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MALADIES   DE   L'QEIL 


NOTIONS   PRÉLIMINAIRES 


a.  —  DE   L'ŒIL  CONSIDÉRÉ  COMME  APPAREIL  D'OPTKJUE 

L'œil  est  muni  d'un  appareil  réfringent  que  traversent  les  rayons  lumineux 
pour  former  les  images  sur  la  rétine.  Ces  rayons  subissent  dans  cet  appareil 
(les  déviations  conformes  aux  lois  de  la  physique;  ils  y  sont  soumis  à  la 
réfraction. 

Les  milieux  que  franchit  successivement  un  rayon  lumineux  pour  arriver  à 
la  rétine  sont  la  cornée,  Thumeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

La  cornée,  d'après  les  travaux  les  plus  récents  a  pour  indice  de  réfraction 
1,5365.  L'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  est  un  peu  plus  élevé  et 
évalué  à  1,557. 

Le  anstallin  a  la  forme  d'une  lentille  biconvexe  dont  la  face  postérieure 
présente  une  courbure  plus  forte  que  la  face  antérieure.  Le  rayon  de  cour- 
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bure  de  la  face  postérieure  est  de  6  millimètres.  L'indice  moyen  de  réfraction 
du  cristallin  a  été  trouvé  par  Helmoltz  de  1,4571,  mais  toutes  les  parties  de  la 
lentille  ne  sont  pas  également  réfringentes  et  le  noyau,  en  particulier,  a  un 
indice  de  réfraction  plus  élevé  que  les  parties  périphériques.  La  distance  focale 
du  cristallin  est  de  SO^^jôl.  Mais,  dans  les  conditions  où  il  se  trouve  placé, 
entre  Thumeur  aqueuse  et  le  corps  vitré,  il  équivaut  seulement  à  une  lentille 
de  13  dioptries,  c'est-à-dire  ayant  Tô^^jO  de  distance  focale. 

L'indice  de  réfraction  du  corps  vitré  est  le  même  que  celui  de  la  cornée,  soit 
1,5365. 

Les  mesures  qui  viennent  d'être  données  sont  celles  que  fournit  Tœil  normal. 
Mais  il  peut  exister  dans  l'appareil  réfringent  de  l'œil  des  défectuosités  résultant 
de  courbures  anormales  des  milieux  (cornée  ou  cristallin)  soit  par  excès,  soil 
par  défaut.  L'œil  jouit,  en  outre,  de  la  propriété  de  modifier  la  puissance  de 
son  appareil  réfringent  et  de  l'accommoder  aux  distances  des  objets  qui 
doivent  former  leur  image  sur  la  rétine. 

Il  faut  donc  distinguer  le  pouvoir  réfringent  à  l'état  de  repos  ou  réfraciion 
statique  de  l'œil  et  le  pouvoir  réfringent  à  l'état  dynamique  (accommodation). 

Pour  que  la  perception  des  images  soit  parfaitement  nette,  les  rayons  lumi- 
neux doivent  se  réunir  dans  les  couches  postérieures  de  la  rétine.  C'est  là  que 
les  vibrations  lumineuses  se  transforment  pour  donner  aux  centres  nerveux  la 
notion  des  images  des  objets  extérieurs.  Cette  transformation,  inconnue  dans 
son  essence,  a  pour  intermédiaire  un  phénomène  chimique,  la  décomposition 
du  rouge  ou  pourpre  rétiniert  découvert  par  Boll  en  1876. 

FoLLiN,  Leçons  sur  Tapplication  de  rophthalmoscopc.  Paris,  1859.  —  M.  Pebrin,  Traité 
pratique  d'ophthalmoscopic  et  d*optométrie.  Paris,  1870.  —  J.  Chauvel,  Précis  théorique 
et  pratique  de  Texamen  de  l'œil  et  de  la  vision.  Paris,  1885.  —  F.  Lagrange,  Leçons  sur  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  de  Tacconiodatiofi.  Paris,  1890. 


b.  —  DE  LA  RÉFRACTION  ET  DE  SA  MESURE 

UNITÉ    DE    RÉFRACTION   OU   DIOPTRIE 

La  réfraction  est  la  déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d*un 
milieu  moins  dense  dans  un  milieu  plus  dense  ou  inversement.  Ses  deux  lois 
fondamentales  qu'on  démontre  dans  les  traités  de  physique  se  résument 
ainsi  :  1**  en  passant  d'un  milieu  moins  dense  dans  un  milieu  plus  dense,  le 
rayon  réfracté  se  rapproche  de  la  normale  au  point  d'incidence  ;  2»*  en  passant 
d'un  milieu  plus  dense  dans  un  milieu  moins  dense,  le  rayon  réfracté  s'éloigne 
de  la  normale  au  point  d'incidence. 

Ces  lois  sont  applicables  aux  rayons  lumineux  qui  traversent  les  milieux 
réfringents  de  l'œil  pour  arriver  à  la  rétine. 

Pour  comprendre  la  marche  de  ces  rayons  et  la  formation  des  images,  il 
importe  de  connaître  les  propriétés  des  lentilles  convergentes  ou  divergentes 
que  nous  rappellerons  brièvement. 

Lentilles  convexes  ou  convergentes.  —  Si  l'on  envisage  une  lentille  biconvexe 
de  verre  dont  les  foyers  principaux  coïncident  avec  les  centres  de  courbure,  on 
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voit  que  les  rayons  parallèles  à  Taxe  principal  vont  se  réunir  au  foyer  prin- 
cipal F  (fig.  1).  Inversement,  les  rayons  partis  du  foyer  principal  sortent 
parallèles  à  Taxe  principal  après  avoir  traversé  la  lentille. 

Les  rayons  divergents  partis  d'un  point  situé  sur  Taxe  principal  vont  former 
leur  foyer  sur  ce  môme  axe,  au  delà  du  foyer  principal  {foyers  conjugués). 

Les  rayons  convergents  qui  traversent  la  lentille  forment  leur  foyer  entre  le 
foyer  principal  et  la  lentille. 

Si,  au  lieu  d'envisager  un  point  isolé,  on  applique  ces  lois  à  la  formation  des 


oc 


^IP  "*J»1 


Fig.  1.  ~  Lentille  biconvexe.  —  F,  foyer  principal  de  la  Icnlillc 

images,  on  voit  que  Timage  d'un  objet  situé  à  l'infini  sur  l'axe  prmcipal  se 
forme  au  foyer  principal  de  la  lentille  et  qu'elle  est  réelle  et  renversée. 

Lentilles  concaves  ou  divergentes,  —  Les  rayons  parallèles  à  l'axe  principal 
qui  traversent  une  lentille  biconcave  sortent  en  divergence  et  ne  forment  nulle 
pari  de  foyer  réel.  Mais  prolongés  en  deçà  de  la  lentille,  ils  ont  un  foyer  virtuel 
qui  répond  au  foyer  principal  ou  centre  de  courbure  F  (fig.  2). 

Les  rayons  qui  arrivent  en  divergence  sur  une  des  faces  de  la  lentille  en 
sortent  plus  divergents  qu'à  leur  point 
d'incidence  et  leur  foyer  également 
virtuel  est  situé  entre  le  foyer  prin- 
cipal et  la  lentille. 

Les    lentilles  biconcaves   ne   don-      y-^;;^ 

nent   pas  d'images  réelles.  Pour  un 
objet  situé  à  l'infini,  elles  donnent  une 
image  droite,  virtuelle,  infiniment  pe- 
tite, située  dans  le  plan  focal  principal.  p,^    ^    _  Lenlllle  biconcave.  -  Rayons 
Lorsque    l'objet    est    à    une    distance  parallèles.  —  Foyer  principal  virtuel. 

moindre  que  celle  de  5  mètres,  l'image 

est  droite,  virtuelle,  plus  petite  que  l'objet  et  située  entre  le  foyer  principal 
et  la  lentille.  En  pratique,  la  distance  de  5  mètres  est  celle  en  deçà  de  laquelle 
les  rayons  émis  par  un  objet  ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  arrivant 
en  parallélisme  lorsqu'il  s'agit  de  lentilles  de  petites  dimensions. 

Unité  de  réfraction.  —  L'unité  qui  sert  aujourd'hui  à  mesurer  la  force 
réfringente  des  lentilles  a  reçu  le  nom  de  dioptrie.  Elle  a  été  adoptée  au 
Congrès  médical  international  de  Bruxelles  en  1875. 

Dans  l'ancien  système  de  numérotage  des  verres  de  lunettes,  la  longueur 
focale  était  exprimée  en  pouces.  La  lentille  numéro  1  avait  une  longueur  focale 
ou  plus  exactement  un  rayon  de  courbure,  égal  à  1  pouce;  la  lentille  n"*  2  une 
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dressé  un  schéma  qui  montre  d'une  façon  très  nette  celte  marche  décroissante. 
Il  résulte  de  l'inspection  de  ce  tableau  que  la  réfraction  statique  de  l'œil  emmé- 
trope subit  elle-même  une  diminution  à  partir  de  o5  ans.  A  80  ans,  cette 
diminution  est  d'environ  2  dioptries  1/2.  La  réfraction  dynamique  varie  dans 
des  proportions  beaucoup  plus  fortes  Tandis  qu'à  10  ans,  elle  est  de  près  de 
jinniet.  ^'^   dioptries,  à  30  ans  elle  n'est 

plus  que  de  7  dioptries,  et  à  50  ans 
elle  n'est  guère  supérieure  à  3 
dioptries. 

L'œil  emmétrope  à  i5  ans  ne 
disposant  plus  que  de  5  dioptries 
i/â  environ,  ne  peut  ramener  son 
proximum  qu'à  50  centimètres,  et 
I  à  55  ans  avec  une  seule  dioptrie 

^  d'accommodation  son  proximum 

se  trouve  reporté  à  1  mètre. 

Cet  état   constitue  la  presbytie 
bien  distincte  de  l'hypermétropie. 
Tandis  que    l'hypermétropie    ré- 
sulte d'un  vice  de  conformation  de 
l'œil  et  coexiste  avec  un  pouvoir 
accommodateur  souvent  considé- 
rable, la  presbytie    est   produite 
par  la  diminution  du  pouvoir  accommodateur.  Le  seul  point  commun  entre 
la   presbytie  et  l'hypermétropie  est  que  l'une  et  l'autre  se  traduisent  par  la 
vision  confuse  des  objets  rapprochés.  Nfais  le  presbyte  voit  encore  nettement 
les  objets  éloignés,  tandis  que  l'hypermétrope  ne  les  distingue  qu'imparfai- 
tement s'il  n'accommode  pas. 

Donders  admet  que  la  distance  de  22  centimètres  est  celle  de  la  vision  nette 
des  objets  rapprochés.  11  en  résulte  que  l'œil  emmétrope  est  déjà  presbyte  à 
iO  ans.  En  réalité,  ce  n'est  guère  qu'à  iS  ans  que  les  inconvénients  de  la 
presbytie  commencent  à  se  faire  sentir  pour  l'œil  emmétrope. 

Pour  l'hypermétrope,  In  presbytie  se  montre  d'autant  plus  tôt  que  le  degré 
de  l'hypermétropie  est  plus  élevé.  Pour  le  myope,  les  inconvénients  de  la 
presbytie  se  montrent  d'autant  plus  tardivement  que  la  myopie  est  plus  consi- 
dérable. Pour  un  myope  de  7  dioptries,  la  presbytie  ne  se  fait  pas  encore  sentir 
à  7ô  ans. 
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L'examen  complet  de  l'appareil  oculaire  et  de  ses  fonctions  comprend  une 
série  d'explorations  méthodiques  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  l'examen  objectif  ou  physique  de  l'œil  et 
de  ses  annexes,  et  en  second  lieu  de  l'examen  subjectif  ou  fonctionnel. 
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I.  -  EXAMEN  OBJECTIF  DE  L*OEIL  ET  DE  SES  ANNEXES 

L'examen  objectif  de  l'œil  se  fait:  l«àla  lumière  naturelle;  ^"^  hV  éclairage 
latéral;  5"  à  Taide  d'instruments  spéciaux  ou  ophthalmoscopes. 

Les  deux  premiers  modes  d'examen  nous  renseignent  sur  l'état  des  annexes 
et  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil.  Par  le  dernier  seulement,  nous  pouvons 
explorer  les  membranes  profondes. 

!•  Examen  a  la  lumière  naturelle.  -  C'est  par  ce  mode  d'examen  qu'il 
faut  débuter  dans  tous  les  cas,  si  Ton  veut  ne  laisser  échapper  aucune  des 
altérations  dont  la  connaissance  est  nécessaire  pour  arriver  au  diagnostic. 

La  première  condition  pour  cet  examen  est  de  le  pratiquer  avec  un  bon 
éclairage.  Le  sujet  est  assis  en  face  d'une  fenêtre.  Le  chirurgien  se  place 
devant  lui,  tournant  le  dos  à  la  fenêtre,  debout  ou  assis  sur  un  siège  un  peu 
élevé.  D'un  premier  coup  d'œil  il  se  rend  compte  de  l'apparence  générale  du 
sujet  et  reconnaît  s'il  existe  des  signes  de  scrofule,  des  éruptions  suspectes, 
des  altérations  nasales  ou  dentaires.  Il  apprécie  aussi  les  déformations  du 
crâne  et  l'asymétrie  de  la  face. 

Il  passe  ensuite  en  revue  dans  un  ordre  méthodique,  toujours  le  même. 
autant  que  possible,  l'état  des  annexes  de  l'œil  en  commençant  par  la  région 
des  sourcils,  qui  est  parfois  le  siège  d'éruptions,  d'altérations  pileuses  ou  do 
tumeurs.  Il  perçoit  les  irrégularités  de  l'arcade  orbitaire,  la  déformation  pro- 
duite par  des  tumeurs  de  la  base  de  l'orbite.  L'enfoncement  ou  la  saillie  do 
Vœil  le  renseignent,  dans  une  certaine  mesure,  sur  l'état  de  la  cavité  orbitaire. 
La  laxilé  plus  ou  moins  grande  des  paupières,  leur  coloration,  leur  vasculari- 
sation,  la  manière  dont  elles  s'écartent  et  dont  la  supérieure  recouvre  le  globe, 
fournissent  autant  de  notions  utiles  pour  le  diagnostic.  Les  altérations  du 
bord  libre,  des  cils  en  particulier,  sont  soigneusement  notées. 

L'apparence  que  présente  la  région  du  sac  lacrymal  est  importante  à  con- 
stater: une  saillie  soulevant  le  tendon  de  l'orbiculaire  dénonce  la  tumeur 
lacrymale.  La  constatation  de  croûtes  desséchées,  en  ce  point,  permet  souvent 
de  reconnaître  l'existence  d'une  Gstule.  L'écoulement  des  larmes  au  niveau 
du  grand  angle  de  l'œil  ou  seulement  un  certain  degré  anormal  d'humidité  de 
cette  région  indique  l'obstruction  des  voies  lacrymales. 

Avec  rhabitude,  cette  série  d'explorations  se  fait  très  rapidement  et  permet 
quelquefois  de  poser  immédiatement  un  diagnostic.  Il  est  essentiel  de  faire 
cette  première  partie  de  l'examen,  à  distance,  et  sans  porter  la  main  sur  les 
parties  passées  en  revue,  pour  ne  pas  effrayer  le  malade.  Malgré  cette  pré- 
caution, lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  déjà 
s'agiter,  pousser  des  cris  et  chercher  à  se  soustraire  à  l'examen. 

Le  chirurgien,  après  s'être  rendu  compte  de  l'aspect  des  annexes  de  l'œil, 
explore  l'organe  lui-même.  En  invitant  le  sujet  à  porter  le  regard  dans  diffé- 
rentes directions,  il  constate  l'état  d'intégrité  ou  d'injection  de  la  conjonctive 
et  du  même  coup  apprécie  le  fonctionnement  des  muscles  de  Tœil  et  la  direc- 
tion normale  ou  vicieuse  des  axes  visuels. 
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mais  elle  ne  donne  que  des  rt^sullats  approximalifs.  11  faut  remarquer  d'abord 
que  l'acuité  dite  normale,  V=^  i,  est  (fénéralement  un  peu  Taiblc,  et  que  beau- 
coup (le  sujets  ont  une  acuité  supérieure  à  cette  normale.  Chez  les  enfants 
clic  est  plus  élevée  et  elle  ne  diminue  ordinairement 'qu'après  trente  ans.  On 
n'oubliera  pas  non  plus,  que  les  vices  de  réfraction  masquent  l'acuité  réelle  et 
qu'ils  doivent  être  préalablement  corrigés.  Le  myope,  qui,  de  près,  a  une 
acuité  souvent  excellente,  est  incapable  de  reconnaître  sans  verres,  à  5  mètres, 
les  lettres  que  lit  un  œil  emmétrope.  Avec  les  verres  concaves  appropriés,  il 
les  lit  également  bien,  et  comme  ces  verres,  dans  les  degrés  un  peu  élevés  de 
myopie  diminuent  la  grandeur  des  images,  il  faut  que  l'acuité  du  myope  soit 
supérieure  à  la  normale. 

L'acuité  visuelle  est  mesurée  à  la  distance  de  5  mètres,  qui,  dans  la  pratique, 
correspond  à  la  vision  pour  l'infini.  Il  faut  aussi  la  déterminer  pour  les 
petites  distances,  et  l'on  a  construit  des  échelles  typographiques  qui  rendent 
cette  détermination  facile.  Nous  en  parlerons  à  propos  du  choix  des  verres 
pour  les  vices  de  réfraction  et  d'accommodation. 

2"  Détermination  du  champ  visuel.  —  Le  champ  visuel  d'un  œil  est  l'espace 
que  la  vision  de  cet  œil  embrasse  lorsqu'il  reste  en  fixation  sur  un  m^me 


Fio.  ît.  —  Chnmp  visuel  de  l'œil  gauche  pour  la  luoilèrc  bIsDcbe  et  pour  les  coateura. 

point.  Le  champ  visuel  binoculaire  résulte  de  la  fusion  des  champs  visuels  de 
chacun  des  yeux  et  a,  par  suite,  plus  d'élendueque  le  champ  visuel  monoculaire. 
Limité  surtout  en  dedans  par  la  saillie  du  nez  et  en  haut,  par  celle  de  l'ar- 
cade orbitaire,  le  champ  visuel  s'étend  principalement  en  dehors  et  en  bas. 
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viennent  s'insérer  les  muscles.  L'orbite  est  rétrécie  dans  tous  ses  diamètres. 
Anophlhalmie  compliquée,  —  Van  Duyse,  Berlin,  de  Wecker  et  Talko,  ont 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  l'existence  d'un  kyste  séreux  congénital  de 
l'orbite  paraissait  coïncider  avec  l'absence  du  globe  oculaire.  En  réalité,  le 
plus  souvent,  il  y  avait  un  œil  rudimentaire.  L'observation  de  Talko  est  la  seule 
dans  laquelle  l'anophthalmie  puisse  être  acceptée  (Picqué). 


2'  MÏCROPHTHALMIE 

L'anomalie  désignée  par  ce  nom  consiste  en  une  diminution  des  différents 
diamètres  de  l'œil  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  petit  pois  à  celui  de 
l'œil  hypermétrope  qui  peut  être  considéré  comme  le  degré  le  plus  léger  de 
la  microphthalmie. 

Ordinairement  un  seul  œil  est  atteint;  mais  il  est  fréquent  de  voir  coïn- 
cider d'autres  vices  de  conformation  du  côté  des  paupières,  du  crâne  et  de 
l'orbite. 

L'hérédité  paraît  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  la  mi- 
crophthalmie (Mayerhausen). 

La  cornée,  de  dimensions  souvent  très  réduites,  présente  des  opacités  à  sa 
périphérie  et  quelquefois  une  opacification  complète.  L'iris  est  parfois  de 
couleur  blanchâtre  ou  atteint  de  coloboma.  Le  cristallin,  la  choroïde,  la  rétine 
sont  fréquemment  le  siège  d'altérations  ou  d'arrêts  de  développement. 

La  vision,  nulle  dans  les  cas  extrêmes,  a,  dans  les  degrés  peu  élevés,  souvent 
été  trouvée  passable  et  môme  assez  bonne. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  discutent  encore  pour  savoir 
si  la  microphthalmie  est  le  résultat  d'un  arrôt  de  développement,  ou  d'une 
inflammation  survenue  pendant  la  vie  intra-utérine. 


o»  MÉGALOPHTHALMIE.  —  IIYDROPIITHALMIE  CONGÉNITALE 

On  constate,  dans  certains  cas,  au  moment  de  la  naissance,  un  volume 
excessif  du  globe  oculaire  qui  a  néanmoins  conservé  une  forme  régulière. 
C'est  celte  anomalie  qui  a  reçu  le  nom  dliydroplUhahnie. 

La  cornée  a  un  diamètre  exagéré  parfois  double  de  l'état  normal  et  sa 
tj'ansparence  est  fréquemment  altérée.  La  chambre  antérieure  est  plus  pro- 
fonde. La  pupille  plus  ou  moins  dilatée  est  peu  mobile.  Les  milieux  de  l'œil 
restent  souvent  assez  transparents  pour  permettre  de  reconnaître  que  les 
membranes  profondes  ne  sont  pas  atteintes.  Ultérieurement  la  sclérotique 
s'amincit  et  devient  bleuâtre,  laissant  voir  par  transparence  la  choroïde.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  l'œil  subit  une  série  de  lésions  qui  offrent  une 
grande  analogie  avec  celles  du  glaucome  et  la  vision  finit  par  se  perdre 
complètement. 

Lorsque  le  volume  de  l'œil  arrive  à  un  degré  excessif,  les  paupières  ne  peu- 
vent plus  le  recouvrir  complètement.  Le  volume  apparent  semble  encore  plus 
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considérable  qu'il  n*est  réellement  et  Ton  s'explique  le  nom  de  buphthalmie 
(œil  de  bœuf)  employé  pour  désigner  ces  degrés  extrêmes.  La  cornée  non 
protégée  ne  tarde  pas  à  s'opacifier  et  à  s'ulcérer;  le  cristallin  se  cataracte  et  se 
luxe;  la  rétine  se  décolle,  si  un  traitement  analogue  à  celui  que  l'on  emploie 
contre  le  glaucome  n'intervient  pas. 

L'hydrophthalmie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'affection  qui  a  été 
décrite  sous  le  nom  de  ké^^atoglobe  ou  cornée  globuleuse.  Dans  cette  dernière 
maladie,  la  cornée  seule  est  atteinte;  elle  est  augmentée  de  volume,  mais  le 
globe  oculaire  conserve  ses  dimensions  normales  et  la  difformité  ne  tend  pas 
à  s'accroître  avec  Tâge.  L'hydrophthalmie  est  encore  plus  distincte  d'une  autre 
difformité  de  la  cornée  dans  laquelle  cette  membrane  a  une  forme  conique 
tout  en  conservant  sa  transparence  (staphylome  conique,  pellucide).  Le  sta- 
phylome  hémisphérique  ou  kérato-globe  et  le  staphylome  conique  de  la  cornée 
seront  étudiés  avec  les  maladies  de  cette  membrane. 


4»  ALBINISME 

L'absence  de  pigment  constitue  l'albinisme.  Le  plus  souvent  l'albinisme  est 
général;  mais  il  est  quelquefois  partiel  et  limité  au  globe  oculaire  dont  le 
Iractus  uvéal  est  dépourvu  du  pigment  normal. 

La  pupille  a  une  teinte  rosée  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  peuvent 
être  examinées  à  la  lumière  directe,  sans  le  secours  de  l'ophlhalmoscope.  L'iris 
a  une  coloration  blanc-jaunâtre  avec  un  reflet  rose.  Il  existe  presque  toujours 
du  nyslagmus.  L'œil  dépourvu  de  pigment  est  plus  ou  moins  photophobc  et  la 
vision  toujours  très  imparfaite.  La  myopie  admise  par  Maurice  Raynaud 
(Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Albinisme)  ne  paraît 
pas  être  la  règle.  Il  y  a  en  réalité  une  amblyopic  marquée  que  les  verres 
concaves  n'améliorent  pas  (Desmarres).  Mais  on  soulage  beaucoup  les  indi- 
vidus atteints  de  cette  anomalie  en  leur  faisant  porter  des  conserves  bleues 
garnies  de  taffetas  noir. 


5-  MÉLANOSE 

L'excès  de  pigment  dans  les  membranes  de  l'œil  constitue  une  anomalie 
inverse  de  la  précédente,  et  heureusement  beaucoup  moins  gônantc.  Le  plus 
souvent  le  pigment  est  accumulé  en  quantité  anormale  à  la  face  externe  de  la 
rétine  et  constitue  l'affection  connue  sous  le  nom  de  rélinilc  pigmentairc.  L'iris 
est  aussi  le  siège  de  taches  pigmcntaires  qui  affectent  sur  sa  face  antérieure 
des  dispositions  bizarres  et  quelquefois  symétriques.  On  les  désigne  communé- 
ment sous  le  nom  de  taches  de  rouille.  Enfin,  on  observe  aussi,  mais  plus 
rarement,  des  taches  analogues  et  également  congénitales  sur  la  conjonctive 
et  la  sclérotique. 

La  mélanose  dont  il  est  ici  question  n'a  rien  de  commun  avec  le  développe- 
ment pathologique  des  tumeurs  pigmentées  du  globe  oculaire  et  du  sarcome 
mélanique  en  particulier. 
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II 

LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DU   OLOBE   OCULAIRE 

Pour  Tétude  des  lésions  complexes  que  le  traumatisme  détermine  dans 
l'appareil  oculaire,  il  y  a  lieu  d'envisager  isolément  :  !•  les  lésions  trauma- 
tiques  du  globe  oculaire  entier;  2^  celles  qui  intéressent  isolément  chacune  de 
ses  parties. 

CooPER  (Whilc),  Wounds  and  injuries  of  the  cye.  London,  in-8%  1859.  —  Arlt,  Des  bles- 
sures de  rœil,  traduction  française,  1877.  —  Yvert,  Traité  pratique  et  clinique  des  bles- 
sures du  globe  de  l'œil,  1880.  —  Nuel,  art.  Œil.  Dict,  encycL  des  se.  méd.,  2*  sér.,  t.  XIV, 
p.  587.  —  GoMEZ,  Des  blessures  de  l'œil.  Thèse  de  Paris,  187*2.  —  Mouchotte,  Des  blessures 
de  Tœil  par  des  corps  étrangers.  Thèse  de  Paris,  1875. —  Fleury,  Essai  sur  les  corps  étran- 
gers de  la  surface  de  l'œil.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Mouilleron,  Contribution  à  Tétudc 
des  corps  étrangers  de  la  cavité  oculaire.  Thèse  de  Paris,  1878. 


A.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  AFFECTANT  LE  GLOBE  OCULAIRE  ENTIER 

Ces  lésions  comprennent  :  1*»  les  luxations  et  avulsions;  2*  la  commotion^  la 
compression^  la  contusion  et  la  rupture;  o^  les  plaies;  A^  les  brûlures  et  les  cau- 
térisations. 


i^  LUXATION   ET   AVULSION 

Dans  quelques  circonstances,  rares  d'ailleurs,  le  globe  oculaire,  sous  raclion 
d'une  violence  considérable  est  projeté  en  avant  hors  de  l'orbite  et  franchit  la 
fente  palpébralc  qui  se  resserre  derrière  lui.  Ce  déplacement  constitue  la 
luxation  proprement  dite,  dans  laquelle  le  nerf  optique  très  distendu  n'est  pas 
rompu.  Il  existe  en  outre  quelques  observations  de  propulsion  du  globe  de 
Fœil  dans  le  sinus  maxillaire  à  travers  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  frac- 
turée. 

Lorsque  le  nerf  optique  s'est  rompu  sous  l'effort  de  la  distension  ou  a  été 
sectionné,  il  y  a  alors  avulsion  du  globe  de  l'œil. 

• 

Étiologie.  —  Le  peu  de  profondeur  de  la  cavité  orbitaire  et  la  saillie  natu- 
relle du  globe  de  l'œil  chez  certains  individus  constitue  une  prédisposition 
évidente  à  la  luxation  traumatique  de  l'organe.  L'agent  vulnérant  doit  toute- 
fois être  animé  d'une  force  considérable  pour  la  produire  et  dans  presque  tous 
les  cas  agir  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  de  bas  en  haut,  car  c'est  en  bas  et 
en  dehors  que  l'œil  offre  le  plus  de  prise  au  traumatisme. 

La  luxation  est  parfois  produite  dans  une  lutte  par  l'introduction  du  pouce 
entre  la  paroi  externe  de  l'orbite  et  le  globe  oculaire.  Cette  pratique  sauvage 
signalée  par  Mackenzie,  d'après  Wild,  comme  fréquente  en  Virginie,  est  aussi 
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usitée  dans  la  haute  Bavière  (De  Rothmund),  dans  le  Tyrol  (Geissler)  et  ne 
serait  pas,  dit-on,  inconnue  dans  certains  faubourgs  de  Paris. 

Plus  souvent  c'est  Textrémité  d'une  tige  mousse  qui  agit  comme  levier 
pour  luxer  Fœil.  Follin  a  vu  la  luxation  résulter  de  l'action  d'une  balle  sur  la 
région  externe  de  l'œil.  Enfin,  Verhaeghe  (Annales  d'oculistique,  t.  XXVI, 
p.  99)  et  Bodkin  (Dublin  med,  Press,  1852)  ont  rapporté  chacun  un  cas 
de  luxation  ou  d'avulsion  traumatique  produite  par  une  chute  sur  l'anneau 
d'une  clef  fixée  dans  la  serrure.  Dans  ces  cas,  l'anneau  de  la  clef  déchirant 
la  paupière  a  agi  sur  le  globe  oculaire  à  la  manière  d'une  gouge  ou  d'une 
curette. 

Le  mécanisme  des  soi-disant  luxations  de  cause  indirecte  ou  par  contre-coup 
invoqué  par  Pierre  Borel  et  par  Gallait  (mémoire  de  Quesnay  sur  le  trépan, 
t.  I,  p.  149.  Académie  de  chirurgie,  édit.  in  8*)  peut  être,  à  bon  droit  révoqué 
en  doute. 

Les  faits  de  luxation  traumatique  que  nous  étudions  doivent  être  nettement 
séparés  de  ceux  dans  lesquels  le  déplacement  se  produit  lentement,  par  suite 
du  développement  d'une  tumeur  orbitaire  en  arrière  de  l'œil.  Ils  ne  doivent  pas, 
non  plus  être  confondus  avec  les  quelques  exemples  de  luxation  volontaire  du 
globe  de  Tœil  qui  ont  été  publiés. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  luxation  proprement  dite,  le  globe  de 
l'œil  retenu  par  le  nerf  optique  distendu  a  franchi  la  fente  palpébrale,  repose 
sur  le  rebord  inférieur  de  l'orbite,  et  quelquefois  pend  sur  la  joue.  Très  rare- 
ment on  l'a  vu  porté  en  haut  et  en  dedans. 

Los  paupières,  en  se  rapprochant  derrière  lui,  le  maintiennent  dans  cette 
position  anormale  et  s'il  n'est  pas  rapidement  réduit,  la  conjonctive  devient 
bientôt  chémosique. 

Les  muscles,  les  vaisseaux,  généralement  déchirés  restent  adhérents  en 
partie  au  globe  de  l'œil.  Des  ecchymoses  soulèvent  la  conjonctive  bulbaire,  et 
les  enveloppes  de  l'œil  sont  parfois  rompues,  mais  il  y  a  rarement  une  hémor- 
rhagic  abondante. 

•  Au  contact  de  l'air,  la  cornée  ne  tarde  pas  à  perdre  son  brillant  et  subit 
même  un  commencement  d'opacification  qui  disparaît  lorsque  l'œil  est  replacé 
dans  l'orbite. 

La  vision  est  plus  ou  moins  altérée  dans  l'œil  luxé  ;  elle  est  souvent  abolie 
temporairement,  mais  susceptible  de  se  rétablir  lorsque  l'œil  est  remis  en  place. 
Dans  un  cas  où  Tun  des  yeux  avait  été  enlevé  complètement  et  l'autre  seu- 
lement luxé,  la  vision  de  ce  dernier  s'accompagnait  d'un  phénomène  singulier 
consistant  en  mouvements  ondulatoires  des  objets  placés  dans  le  champ 
visuel  (Henri  Van  Heer,  cité  par  Stalpart  Van  der  Wiel). 

Si  les  lésions  du  nerf  optique  sont  considérables,  l'abolition  de  la  vision 
persiste.  Après  s'être  rétablie  momentanément,  elle  peut  aussi  se  perdre  plus 
lard  par  suite  d'une  névrite  rétro-bulbaire. 

Les  complications  les  plus  diverses  et  les  plus  graves  accompagnent  la 
luxation  traumatique  de  l'œil.  Telles  sont  les  déchirures  et  les  plaies  contuses 
des  paupières,  les  fractures  des  parois  orbitaires,  les  corps  étrangers  de  cette 
cavité  et  les  lésions  du  cerveau. 
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CHAPITRE    II 

MALADIES   DE   LA   CONJONCTIVE] 

Warlomont,  Art.  Conjonctive.  DicL  encychp.  des  «c.  méd.,  t.  XIX,  p.  586.  —  Gossclin 
et  Lannelongue,  Art.  Conjonctivite.  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IX,  p.  42.  —  Saemisch, 
Handhuch  der  Augenheilktinde  von  Alf.  Graefe  u.  Th.  Saemisch,  Bd.  IV.  Leipzig,  1876.  — 
Traités  généraux  de  Adadie,  Galezowski,  Ed.  Meyer,  A.  Sicuel,  de  Wecker. 

I 

VICES  DE  CONFORHATION  ET  ANOMALIES  CONGÉNITALES 

Les  vices  de  conformation  et  anomalies  congénitales  de  la  conjonctive  n*ont 
que  peu  d'intérêt  pour  le  chirurgien. 

Les  brides  congénitales  établissant  des  adhérences  entre  les  paupières  et  le 
globe  de  Tœil  coïncident  habituellement  avec  des  malformations  de  tout 
l'appareil  oculaire. 

Nous  avons  signalé  les  taches  pigmentaires  congénitales.  Si  elles  n'ont  que 
de  petites  dimensions  on  est  autorisé  à  en  pratiquer  l'excision  pour  faire  dispa- 
raître la  difformité  qu'elles  occasionnent. 

Les  dermoïdes  de  la  conjonctive  d'origine  congénitale  seront  décrits  plus 
loin  avec  les  autres  tumeurs  de  cette  membrane. 


II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  CONJONCTIVE 

Les  contusions^  les  plaies^  Vemphysème  et  les  coips  étrangers  de  la  con- 
jonctive ont  été  décrits  à  propos  des  lésions  traumatiques  du  globe  oculaire. 
Nous  renvoyons  à  ce  précédent  chapitre  pour  tout  ce  qui  les  concerne. 

III 
LÉSIONS   VITALES  ET  INFLAMMATOIRES  DE  LA  CONJONCTIVE 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  :  1<>  les  inflammations  ;  2«  les  ulcérations; 
3*  les  léswns  vitales  de  la  conjonctive  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  des 
tumeurs. 

I.  —  Inflammations  de  la  conjonctive. 

L'inflammation  de  la  conjonctive  ou  conjonctivite  est  tantôt  circonscrite 
el  tantôt  généralisée  à  la  membrane  tout  entière. 
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Les  opacités  totales  s'observent  parfois  chez  plusieurs  membres  d'une 
même  famille.  Farar,  cité  par  Picqué  (Maladies  congénitales  du  globe  de  rosit, 
p.  532),  a  rapporté  le  fait  de  trois  enfants  naissant  successivement  d'une  même 
mère  avec  des  opacités  des  cornées. 

Les  opacités  totales  coïncident  souvent  avec  la  microphthalmie  ou  la 
buphthalmie.  Elles  s'éclaircissent  et  disparaissent  en  général  sans  traitement. 
La  production  de  ces  opacités  a  été  attribuée  par  Von  Ammon  à  un  arrêt  de 
développement.  D'autres  auteurs  les  rapportent  à  un  état  glaucomateux  de  l'œil 
atteint  de  buphthalmie. 

II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DE  LA   CORNÉE 

Les  lésions  traumatiques  de  la  cornée,  contusions,  plaies,  corps  étrangers, 
brûlures  et  leurs  conséquences  ont  été  étudiées  à  propos  des  lésions  trau- 
matiques de  l'œil.  Nous  renvoyons  à  ce  chapitre  pour  ce  qui  les  concerne. 

III 

MALADIES  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION 

DE  LA  CORNÉE 

Les  inflammations  de  la  cornée  portent  le  nom  de  kératites.  Les  troubles  de 
nutrition  sont  désignés  sous  le  nom  d'ulcères.  Mais  dans  bien  des  cas  les  deux 
processus  se  confondent  ou  succèdent  l'un  à  l'autre,  de  telle  sorte  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  dire  où  commence  l'ulcère  et  où  finit  la  kératite. 

A.  —  Kératites. 

Il  n'y  a  plus  lieu  de  discuter  aujourd'hui  si  la  cornée  dépourvue  de  vais- 
seaux sanguins  est  susceptible  de  s'enflammer.  Nous  ne  reproduirons  donc  pas 
les  arguments  et  les  expériences  de  Kiiss,  de  His,  de  Robin,  de  Virchow,  de 
Conheim,  qui  ont  été  exposés  dans  le  premier  volume  de  ce  traité  à  propos 
des  théories  de  l'inflammation  en  général. 

La  première  description  de  la  kératite  a  été  donnée  en  France  par  Mirault 
(d'Angers)  en  1823.  Depuis  cette  époque  la  kératite  est  admise  comme  afl'ection 
distincte  par  tous  les  ophthalmologistes. 

La  cornée  est  formée  de  trois  couches  :  \^  une  couche  superficielle  ou  épi- 
théliale  ;  2*  une  couche  moyenne  ou  tissu  propre  de  la  cornée  ;  o*»  une  couche 
profonde,  élastique,  ou  membrane  de  Descemet. 

Chacune  de  ces  couches  est  susceptible  d'être  primitivement  et  indépen- 
damment des  deux  autres  le  siège  d'une  inflammation.  Nous  décrirons  donc  : 

Une  kératite  superficielle  ; 

Une  kéraliic  pai^enchymateuse  ; 

Une  kératite  j  rofonde. 
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IMa01IO0ttc«  — Au  début,  ririlis  peut  être  fairileiBciit  nw  inn— n  -  LTmyrûm 
\fhikkmiU\tm  qui  ect  uo  des  ti^ne^  les  plus  propres  à  Cure  nnaf  [ii— n  i  m- 
ttMtttUiSiiurti  de  riri«.  e«t  quelquefois  très  peu  marquêir  dass  le*s  premiers 
9uofft*mi%.  Muft  nouvent  elle  existe^  mais  elle  est  masquée  pair  Hae  nfectioa 
i'oî$ymf'Xi\'nl0i  vive.  Dans  ces  cas,  on  peut  confondre  llrilîs  arer  use  coBJoocli- 
vit^  catarrliale. 

L'attitriiion  doit  être  toujours  portée  sur  la  contractilîté  de  llris.  kirscpK  ks 
Huirttn  lignes  font  d^^faut,  La  lenteur  des  mouvements  de  la  papiDe  rérden 
nimyttui  rinflammation  au  début;  de  même  la  dilatation  incomplète  ou  tns 
b'iib;  de.  la  pupille  par  l'atropine.  On  ne  doit  pas  oublier,  dans  les  cas  douteux 
de  faire  Texafrien  h  Téclairage  oblique  qui  permettra  de  reconnaître  an 
trouble  «le  riiumeur  aqueune  non  perceptible  à  l'inspection  directe. 

Le  dingnr>stic  de  In  variété  d*iritis  peut  rarement  être  fiait  d'après  les  senb 
mi^utn  objectifH,  L'iritis  syphilitique,  en  particulier,  n*a  pas  de  signes  patbo- 
^nomoniques.  Ni  le  déplacement  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans  (Béer),  ni 
la  liMitle  cuivrée  de  riris,  ni  même  la  formation  de  condylomes  ne  suffisent  eo 
riiliHcnce  d'uulrcH  si^j^ncs  d'infection  pour  affirmer  Texistence  de  l*iritis  syphi- 
lili(|iie. 

L'appfirilion  h  la  surface  de  Tiris  de  masses  arrondies,  jaunes  vers  leur 
centre,  ayant  Topparence  de  gommes,  a  cependant  une  grande  valeur,  mais 
IcH  ((onnnoH  tuberculeuses  ne  diffèrent  pas  pour  l'aspect  des  gommes  syphi- 
liliquoH. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  le  pronostic  de  Tiritis  est  sérieui. 
DauH  bien  des  cas,  il  doit  Atrc  considéré  comme  grave.  La  gravité  du  pronostic 
(léptMid  Hurtoul  do  roxistencc  des  adhérences.  Elle  est  par  conséquent  moindre 
dauH  ririliH  séreuso.  Dans  la  forme  parcnchymateuse,  le  pronostic  acquiert  soo 
Hunnnuni  de  gravité.  Opondant,  on  voit  parfois  des  gommes  volumineuses, 
ayant  envahi  la  moitié  de  la  niasse  de  Tiris,  céder  au  traitement  antisyphilitique 
et  disparatlro  par  résolution. 

Nous  avons  déjù  dit  (|ue  les  adhérences  môme  partielles  de  l'iris  exposaient 
aux  ivohutes  et  au  développement  d'une  irido-choroïdite  avec  toutes  ses  censé- 
<|uenoos. 

Traitement.  —  La  première  indication  dans  le  traitement  de  l'iritis,  en 
irtMiôrul,  est  déviler  la  formation  des  synéchies  en  dilatant  la  pupille  au  moyen 
d'instillations  du  coUyn^  î\  Talmpine  à  1  pour  100.  Les  instillations  sont  répétées 
tn>is  ou  quatre  fois  par  vin^t-qualre  heures,  dans  les  premiers  jours.  Deux 
instillations  suflirv^nt  ensuite,  mais  on  en  prolongera  Tusage  jusqu'à  disparition 
complète  do  l  injection  jHM-ikèratinue. 

Si  riris  résiste  à  Tinstillation  du  collyre  à  Tatropine,  c'est  que  des  spé- 
i*hieH  se  sont  déjà  formces.  Cependant  les  synéchies  récentes  finissent  par 
wallon^cr  et  cèvlont  même  complètement  avec  le  temps.  Une  ponction  de  la 
cluuultiv  anterieun\  dans  ces  cas,  aide  beaucoup  à  Taction  mydriatique  de 

l'alropino. 

Imiï»«|iîo  ivpoto  des  instillations  d  atropine  détermine  parfois  quelques  phéno- 
mèhe»  d'intoxication,  notamment  de  la  sécheresse  de  la  gorge.  ExceptioDDeIl^ 
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L'ablation  de  ces  tumeurs  peut  être  tentée.  L'extirpation  complète  est 
nécessaire  et  d'une  exécution  moins  difficile  que  pour  les  kystes,  parce  qu'il 
existe  souvent  une  sorte  de  pédicule  de  la  tumeur. 

N^vi.  —  GiiANLLOMEs.  —  Outrc  les  taches  pigmentées  de  la  surface  de 
l'iris,  on  observe  parfois  de  petites  tumeurs  d'apparence  verruqueuse  qui  ont 
été  considérées  comme  des  nœvi.  Elles  restent  souvent  stationnaires  et  il  faut 
alors  n'y  pas  toucher,  d'autant  que  Knapp  les  croit  susceptibles  de  se  trans- 
former en  mélano-sarcomes. 

Certaines  tumeurs  de  l'iris  ont  l'apparence  et  la  constitution  des  granu- 
lomes. Elles  résultent  du  bourgeonnement  du  tissu  irien  à  la  suite  d'un  encla- 
vement dans  une  perforation  ou  de  l'excision  d'un  slaphylome  de  la  cornée. 
Elles  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  de  véritables  tumeurs. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  sans  traumatisme,  on  voit  des  saillies  végétantes  se 
former  à  la  surface  de  l'iris,  provoquer  des  phénomènes  inflammatoires, 
amener  l'opacité  de  la  cornée  et  finalement  la  phlhisie  du  globe  de  l'œil. 
Ces  granulomes,  qui  se  développent  surtout  chez  les  enfants  vers  l'âge  de  dix 
ans,  peuvent  être  considérés  d'après  de  Wecker,  aussi  bien  comme  une  mani- 
festation de  la  tuberculose  que  de  la  syphilis.  L'examen  histologique  ne 
peut  trancher  la  question,  mais  de  Wecker  est  porté  à  considérer  plutôt  ces 
i^ranulomes  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire. 

Le  traitement  spécifique  doit  donc  toujours  être  essayé  dans  ces  cas. 

Sarcomes.  —  Les  tumeurs  malignes  de  l'iris  sont  représentées  à  peu  près 
exclusivement  par  le  sarcome  ou  le  mélano-sarcomej  dont  Knapp,  Hirschberg 
ont  rapporté  des  observations.  Mais  on  ne  peut  pas  toujours  déterminer  exac- 
tement si  les  sarcomes  ont  pris  naissance  dans  l'iris  ou  dans  le  corps  ciliaire. 
En  présence  d'une  tumeur  non  mélanique  née  de  l'iris,  présentant  les  appa- 
rences du  sarcome,  on  doit  toujours  songer  à  la  possibilité  d'une  gomme  syphi- 
litique et  le  diagnostic  différentiel  n'étant  le  plus  souvent,  pas  possible,  par  les 
signes  objectifs  et  les  anamnestiques,  il  faut  prescrire  le  traitement  antisyphi- 
litique. 

Les  tubercules  de  la  lèpre  se  développent  quelquefois  sur  l'iris  et  ont  été 
décrits  par  Bell  et  Hansen.  On  n'a  guère  occasion  de  les  obser>'er  en  France, 
mais  la  coexistence  des  lésions  de  la  lèpre  en  d'autres  points  du  corps  permet- 
trait de  faire  le  diagnostic. 
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Les  troubles  fonctipnnels  que  peut  présenter  l'iris  consistent  soit  dans  la 
prédominance  d'action  des  fibres  radiées  ou  des  fibres  annulaires  de  ce  muscle 
entraînant  des  changements  de  dimensions  de  la  pupille  (dilatation  ou  rétrécis- 
aemenl)^  Boit  dans  des  contractions  alternatives  et  spasmodiques  de  ces  deux 
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VI 
DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'IRIS 

Parmi  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  Tiris,  Viridectomie  ou  résection 
d'une  partie  de  cette  membrane  est  la  seule  qui  soit  d'une  application  fré- 
quente. Nous  la  décrirons  succintement  ici.  Nous  dirons  aussi  quelques  mots 
de  Viridotomie  ou  section  de  l'iris. 

Les  autres  opérations  telles  que  Viridodésis  ou  ligature  de  l'iris,  ïmdenkleisis 
ou  enclavement  de  Tiris  dans  la  plaie,  Viridorhexis  ou  déchirure  de  l'iris  sont 
généralement  abandonnées. 

Seule  la  coréiysis  ou  dégagement  des  synéchies  iriennes  adhérentes  à  la 
capsule,  trouve  encore  ses  indications  et  peut  rendre  des  services. 


IRIDECTOMIE 

La  résection  partielle  de  l'iris  est  pratiquée  soit  dans  le  but  de  permettre  aux 
rayons  lumineux  d'arriver  sur  la  rétine  à  travers  un  orifice  situé  plus  périphé- 
riquementque  l'orifice  normal,  soit  dans  le  but  de  remédiera  des  phénomènes 
inflammatoires. 

Dans  le  premier  cas,  l'iridectomie  est  dite  optique;  dans  le  second  elle  est 
autiphlogistique. 

L'iridectomie  optique  ou  opération  de  la  pupille  artificielle^  trouve  ses  indi- 
cations dans  l'existence  d'opacités  centrales  de  la  cornée,  d'occlusion  de  la 
pupille  et  quelquefois  aussi  d'une  cataracte  capsulaire  centrale. 

L'iridectomie  antiphlogistique  a  pour  efl^et  de  diminuer  la  tension  de  l'œil,  de 
prévenir  le  retour  d'accidents  inflammatoires.  Elle  est  indiquée  dans  le  glau- 
come, l'iritis  et  l'irido-choroïdite  chroniques  avec  adhérences  et  dans  les  cas 
de  sjméchies  postérieures  totales  ou  multiples. 

Nous  verrons,  à  propos  de  l'opération  de  la  cataracte,  que  l'iridectomie  con- 
stitue un  des  temps  de  l'extraction  dans  l'opération  de  de  Graefe  dite  extraction 
linéaire  combinée. 

D'une  manière  générale,  lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  dans  un  but 
optique,  on  doit  chercher  à  faire  une  pupille  petite,  et,  à  moins  que  la  situation 
de  l'opacité  cornéenne  oblige  à  agir  autrement,  on  doit  la  placer  en  dedans  et 
un  peu  en  bas. 

Si  l'on  a  recours  à  l'iridectomie  antiphlogistique,  on  tend  à  exciser  plus 
largement  l'iris  et  l'on  place  la  perle  de  substance  autant  que  possible  en 
haul,  de  manière  qu'elle  soit  dissimulée  par  la  paupière  supérieure. 

Pour  pratiquer  l'iridectomie,  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  sont  d'abord 
lavés  avec  une  solution  antiseptique,  et  l'œil  est  cocaïnisé.  Cependant,  comme 
l'anesthésie  produite  par  la  cocaïne  ne  s'étend  pas  à  l'iris  dont  la  section  est  à 
la  fois  délicate  et  douloureuse,  on  est  quelquefois  forcé  de  recourir  au  chloro- 
forme pour  les  sujets  indociles. 
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il  devient  nécessaire  d'introduire  dans  la  chambre  antérieure  soit  une  spatule, 
soit  une  curette  ou  mieux  encore  une  pince  à  iridectomie  pour  extraire  les 
fausses  membranes  souvent  très  adhérentes.  Un  lavage  antiseptique  de  la 
chambre  antérieure  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000  est  un  com- 
plément utile  de  l'évacuation.  La  plaie  cornéenne  se  ferme  facilement  eo 
vingt-quatre  heures  sous  un  pansement  légèrement  compressif,  mais  le  pus  t, 
dans  bien  des  cas,  une  tendance  fâcheuse  à  se  reproduire. 


CHAPITRE  VI 


MALADIES    DU    CRISTALLIN 


Waklomont.  art.  Catahactl.  Dirt,  enryrl.  des  sciences  médicales^  \'*  série,  t.  XIII,  p.  113. 
—  Gayet,  art.  Cristallin,  l'*s^ric,  t.  XXIII,  p.  543.  —  Monoyer  (F.),  art.  Cristaluk.  Did. 
de  méd.  et  de  chir,  prat.,  t.  X,  p.  îiGO.  —  Liebreicu  (R.),  art.  Cataracte.  Dict,  de  méd.  et  6e 
rhir.  prat.^  t.  VI,  p.  47i>.  —  Otto  Becker,  art.  Cristallin.  Handbvrh  der  AttgenheilkvpHe 
von  Alfr.  Graefe  vnd  Theod.  Snemisch.  Bd.  V,  p.  157.  Leipzig,  i877. 


I 

ANOMALIES   CONGÉNITALES 

Les  anomalies  du  crislallin  observées  au  moment  de  la  naissance,  consistent 
en  déplacements  {ectopies)  ou  en  altérations  de  la  transparence  de  la  lentille. 
Ces  dernières,  auxquelles  la  chirurgie  peut  remédier  par  une  opération,  ren- 
trent dans  la  grande  classe  des  cataractes,  dont  elles  constituent  la  variété  dile 
congénitale^  et  c'est  à  propos  de  la  cataracte  que  nous  les  étudierons.  On  a 
constaté  aussi  l'absence  du  cristallin  {aphakie  congénitale)  coïncidant  avec 
d'autres  malformations  du  gloire. 


II 
LÉSIONS    TRAUHATIQUES 

Les  déplacements  traumaliques  du  crislallin  (luxations  et  subluxations),  les 
ccmtîtsio^is,  les  plaies  de  la  capsule  et  les  corps  étrangers  ont  été  décrits  avec 
les  lésions  traumaticiues  du  globe  de  l'œil.  Nous  renvoyons  donc  à  ce  que 
nous  en  avons  déjà  dit.  Nous  aurons  toutefois  à  revenir  sur  la  cataracte  d  ori- 
gine Iraumatique,  mais  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  séparer  l'étude  de  la  cataracte 
traumalique  de  celle  des  autres  variétés  de  cataracte.  Il  en  sera  traité  au 
chapitre  suivant. 
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CHAPITRE    VII 


MALADIES  DU   CORPS  VITRÉ 


Giraud-Teulon,  arl.  Corps  vitré.  DicL  encyclop.  des  sciences  tnéd.^  !'•  série,  L  X]C»  ^TH. 
—  De  Wecker,  Erkrankungen  des  Glaskôrpers.  Handbuch  der  Augenheilkwnàe  vm Hfnà 
Oraefe  und  Theod.  Saemisch,  Bd.  IV.  Leipzig,  1876.  —  Traités  généraux  de  Abâihe,  GiU- 
zowsKi,  E.  Meyer,  a.  Siciiel,  De  Wecker. 


I 

ANOMALIES  CONGÉNITALES 

Paniii  les  anomalies  congénilales  du  corps  vitré,  la  persistance  de  ïtaièn 
hyaloïdienne  et  du  canal  de  Cloquet  mérite  seule  une  mention.  L'artère  fajt- 
loïdienne,  pendant  la  vie  intra-utérine,  s*étend  de  la  papille  du  nerf  optique  i 
la  fossette  hyaloïdienne  et  à  la  face  postérieure  de  la  capsule  du  cristalfiii 
Dans  quelques  cas  rares  on  Ta  vue  persister  après  la  naissance  sous  la  font 
d'un  cordon  traversant  le  corps  vitré  d'arrière  en  avant.  Ce  cordon,  légèreoMit 
infléchi,  subit  parfois  des  mouvements  d'ondulation.  Saemisch  a  signalé  v' 
contour  grisâtre  autour  de  ce  cordon.  Ed.  Meyer  a  vu  en  même  temps  qv 
l'artère  hyaloïde  des  restes  de  la  membrane  pupillaire. 

Flarcr  et  De  Wecker  ont  observé  la  persistance  du  canal  de  Cloquet,  fccot- 
naissable  à  la  transparence  du  cordon  qui  traverse  d'arrière  en  avant  le  coip 
vitré.  Il  s'est  montré  sur  les  deux  yeux,  tandis  que  l'artère  hyaloTdîcnK 
n'existe  habituellement  que  d'un  seul  côté. 


II 
LÉSIONS  TRAUHATIQUES 

La  hernie  du  corps  vitré  et  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  ce  mito 
représentent  les  deux  variétés  de  lésions  traumatiques  que  Ton  observe. 

La  hernie  ou  issue  du  corps  vitré  se  produit  lorsque  les  enveloppes  de  TcoL 
à  la  suite  d'une  plaie  ou  d'une  rupture,  présentent  une  Solution  de  conliniiil' 
un  peu  étendue.  On  la  voit  dans  les  opérations  de  cataracte  par  exlraclwi. 
lorsque  la  zone  de  Zinn  ou  la  cristalloïde  postérieure  sont  rompues. 
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3»  HÉMORRHAGIES  ET  APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQUE 

Les  hémorrhagies  du  nerf  optique  se  font  le  plus  habituellement  à  la  péri- 
phérie, au-dessous  de  la  gaine.  Elles  s'observent  dans  les  traumatismes,  les 
fracturas  du  sommet  de  Torbite  ou  de  la  base  du  crâne,  ou  encore  à  la  suite 
de  troubles  ciculatoires  dans  la  veine  ophthalmique  et  dans  le  sinus  caverneux. 
Les  hémorrhagies  cérébrales,  la  méningite  hémorrhagique  peuvent  aussi  pro- 
duire une  infiltration  sanguine  de  la  gaine.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares 
lorsqu'il  existait  une  altération  préalable  des  vaisseaux,  on  a  vu  survenir  des 
apoplexies  dans  l'épaisseur  môme  du  tronc  nerveux. 

Les  hémorrhagies  vaginales  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  et  à  des 
phénomènes  ophthalmoscopiques  analogues  le  plus  souvent  h  ceux  que  déter- 
mine l'embolie  de  Tarière  centrale  de  la  rétine  ;  mais  ils  ont  moins  d'intensité 
et  la  vision  peut  quelquefois  se  rétablir. 

Un  phénomène  commun  aux  hémorrhagies  vaginales  et  aux  apoplexies  du 
nerf  optique  est  l'apparition  de  pigment  autour  de  la  papille  ou  sur  la  lame 
criblée.  Les  dépôts  pigmentaires  ne  se  montrent  qu'à  une  époque  éloignée  du 
début,  mais,  pourquelques  ophthalmologistes,  témoignent  d'une  façon  certaine 
de  l'existence  d'hémorrhagies  antérieures. 

Abadie  a  surtout  insisté  sur  ce  signe.  Il  pense  même  que  c'est  à  ces  hémor- 
rhagies qu'il  faut  rapporter  ces  faits  de  cécité  soudaine  avec  atrophie  consé- 
cutive du  nerf  que  de  Graefe  a  décrits  sous  le  nom  de  névntes  rétro-bulbaires. 

Ces  névrites,  dans  lesquelles  le  scotome  central  est  constant,  ont  été  étudiées 
par  Leber  et  Samelsohn.  Ce  dernier  a  constaté  l'atrophie  du  nerf  au  niveau  du 
chiasma  et  dans  le  trajet  intra-orbi taire.  Il  considère  la  névrite  rétro-bulbaire 
comme  une  névrite  interstitielle  localisée  au  niveau  du  canal  optique. 


IV 
ATROPHIE   DU  NERF  OPTIQUE 

L*atrophie  du  nerf  optique  est  caractérisée  par  la  disparition  des  éléments 
nerveux  entraînant  comme  conséquence  une  diminution  ou  une  abolition  de 
la  vision. 

Celte  lésion  est  le  plus  souvent  symplomatique  ou  secondaire  ;  elle  est  alors 
le  résultat  de  lésions  antérieures  du  nerf,  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  ou  bien 
elle  est  produite  par  certaines  intoxications. 

On  observe  aussi  des  atrophies  essentielles  ou  idiopathiques  qui  ne  paraissent 
se  rattacher  à  aucune  maladie,  générale  ou  locale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'atrophie  du  nerf  optique  se  présente  sous 
deux  formes  :  Yatrophie  blanche  et  Yatrophie  grise. 

L'atrophie  blanche  ou  simple  tire  son  nom  de  la  coloration  que  présente  la 
papille  vue  à  l'ophthalmoscope.  Dans  cette  forme,  toutes  les  parties  consti- 
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piûqws  des  iii€9ibmke§  4e  r«l  et  escavalmi  WÊéeaaiqae  de  la  papille  du  nerf 
optique. 

L'idée  que  le  gJa^Kione  e«l  produit  par  vae  choroidite  séreuse  a  longtemps 
été  admise.  Mais  eDe  est  eoiitredite  par  ce  fait  qoe  Foo  n*a  jamais  constaté  de 
lésions  inflammatoires  de  cette  membrane  et  qmt  Férolation  du  glaucome  peut 
se  faire  sans  qu'à  aoeun  moment  se  manileste  ancon  signe  d'inflammation.  11 
n'est  pas  douteux  cependant  que  la  cbofoide  ne  soit  la  source  principale  de  la 
sécrétion  des  liquides  intra-oculaires  :  mais  9  la  quantité  de  ces  derniers  se 
trouve  augmentée  dans  le  glaucome.  Ilijpeffséerétion  n*est  pas  de  nature 
inflammatoire:  elle  «e  rapprocherait  plutôt  de  ceDe  qui  cause  les  hydropisies 
des  cavités  séreuses.  Nous  verrons  d'ailleurs,  pins  loin,  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire de  faire  intervenir  l'idée  d'une  hypersécrétion  pour  expliquer  l'augmen- 
tation de  la  pression  intra-oculaire.  Un  obstacle  aégeant  sur  le  trajet  des  voies 
normales  d'excrétion  suffit  pour  la  produire,  si.  conune  cela  a  lieu  chez 
Tadulte  et  le  vieillard,  la  sclérotique  n'est  pas  susceptible  de  se  laisser  dis- 
tendre. L'élasticité  plus  grande  de  la  sclérotique  de  l'enfant  le  met  à  l'abri 
des  accidents  glaucomateux.  et  le  laisse  d'antre  part  exposé  aux  consé- 
quences de  l'hydrophthalmie. 

Étiologie.  -La  fréquence  des  affections  glaucomateuses  d'après  la  statis- 
tique de  Esmérian  est  d'un  peu  plus  de  I  pour  100,  par  rapport  à  l'ensemble 
des  affections  r>culaires.  La  proportion  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes 
est  sensiblement  égale,  contrairement  à  l'opinion  conununément  admise.  L'œil 
gauche  n'est  pas  plus  souvent  atteint  que  l'œil  droit.  Les  deux  yeux  sont 
affectés  simultanément  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

La  pigmentation  de  l'iris  ne  constitue  pas  une  prédisposition.  Mais  de  Wecker 
a  signalé,  après  Benedict  et  Rosas,  la  grande  fréquence  du  glaucome  chez 
les  Israélites,  et  Thérédilé  joue  un  rôle  incontestable  dans  sa  production,  sur- 
t/iut  pour  les  formes  inflammatoires. 

L'influence  de  la  goulle,  admise  par  Béer,  ainsi  que  celle  de  l'arthriUsme  et 
de  rathèrom^  artériel,  est  aujourd'hui  généralement  acceptée. 

C'est  de  cinquante  à  soixante-dix  ans  que  le  glaucome  se  montre  le  plus  sou- 
vent; il  est  rare  chez  les  jeunes  sujets  et  presque  inconnu  chez  les  enfants.  La 
forme  la  plus  fréquente  est  la  forme  chronique  inflammatoire  ;^  le  glaucome 
aigu  s'obser>'e  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

On  a  signalé  comme  causes  occasionnelles  du  glaucome  les  émotions,  les 
excès,  l'insomnie,  toutes  les  conditions  qui  influent  sur  la  santé  générale,  mais 
seulement  chez  les  individus  prédisposés.  Ed.  Meyer  dit  avoir  observé  le  glau- 
come à  la  suite  de  contusions  de  l'œil.  Les  névralgies  du  trijumeau  ne  sont  pas 
une  cause  de  glaucome. 

L'état  antérieur  de  l'œil  mérite  d'attirer  l'attention.  L'hypermétropie  est 
habilueiie  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  et  la  myopie  ne  se  rencontre 
qu'exceptionnellement  dans  le  glaucome  primitif. 

Pour  le  glaucome  secondaire,  les  afl'ections  de  l'iris  et  de  la  choroïde  sont 
celles  qui  le  déterminent  ordinairement.  En  première  ligne  il  faut  citer  :  l'iritis 
séreuse,  les  synéchies  postérieures  étendues;  l'irido-choroïdite  qui  succède 
chez  les  gens  âgés  à  la  discision  ou  à  une  plaie  de  la  cristalloïde  antérieure,  à 
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amauroiique.  Si  les  caractères  les  plus  fins  ont  été  lus  sans  hésiter  à  5  mètres, 
on  a  en  outre  la  preuve  que  Tacuité  est  normale  pour  Tceil  droit. 

Il  faut  avoir,  au  préalable,  constaté  par  soi-même  que,  dans  les  conditions 
d'éclairage  où  l'on  a  placé  le  sujet,  les  verres  colorés  neutralisent  complète- 
ment la  couleur  des  caractères. 

On  peut  varier  Tépreuve  de  plusieurs  façons,  comme  Ta  indiqué  Bravais,  en 
traçant  par  exemple  des  caractères  rouges  et  noirs  sur  un  fond  blanc.  Si,  sur 
un  carton  blanc,  on  trace  en  rouge  une  ligne  de  caractères  et  en  noir  une  ligne 
au-dessous  de  la  première,  l'œil  sain,  à  travers  un  verre  rouge,  ne  pourra  lire 
que  la  ligne  de  caractères  noirs;  l'œil  prétendu  amaurotique,  avec  un  verre 
vert,  lira  les  deux  lignes  qui  lui  paraîtront  toutes  deux  noires.  Donc  si  le  sujet, 
ayant  un  verre  rouge  au-devant  de  l'œil  sain  et  un  verre  vert  devant  Tœil 
soi-disant  aveugle,  lit  les  deux  lignes,  c'est  qu'il  simule  l'amaurosc. 

Au  lieu  d'écrire  deux  lignes  de  couleurs  différentes  on  peut  tracer  un  mot 
dont  les  lettres  sont  alternativement  rouges  et  noires.  Certains  mots  sont  com- 
posés de  telle  sorte,  que  les  lettres  rouges  forment  un  sens  et  que  les  lettres 
noires  en  forment  un  autre.  Tel  est  le  mot  ABLATION,  qui  donne  ALTO  ou 
BAIN,  suivant  que  les  lettres  d'ordre  pair  ou  impair  sont  seules  perçues. 


CHAPITRE   XIII 


ANOMALIES  ET  TROUBLES  DE  LA  REFRACTION  STATIQUE  ET  DYNAMIQUE 


Les  anomalies  de  la  réfraction  statique  que  nous  étudions  dans  ce  chapitre 
sont  V  hypermétropie ,  la  myopie  et  Y  astigmatisme. 

Comme  troubles  de  la  réfraction  dynamique  nous  aurons  à  décrire  la  pres- 
bytie, la  paralysie  et  le  spasme  de  V accommodation. 


ANOMALIES  DE  LA  RÉFRACTION  STATIQUE 


a.  —  HYPERMÉTROPIE 

Dans  Tœil  emmétrope^  c'est-à-dire  normalement  conformé,  nous  avons  vu 
{Notions  préliminaires,  p.  4)  que  les  rayons  parallèles  venant  de  Tinfini  se 
réunissent  sur  la  rétine,  sans  intervention  de  l'accommodation . 

L'œil  hypermétrope  est  constitué  de  telle  sorte  que  dans  les  mêmes  condi- 
tions,  il  ne  réunit   sur  la  rétine  que  des  rayons  convergents.   Les  rayons 
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Fie.  m.  —  Œil  hypcmiùlropc  ou  repos.  —  Le  foyer  se  fait  en  arrière 

de  la  rélinc. 


parallèles  vont   former  leur  foyer  au  delà  de  la  rétine.   L'œil  hypennélra|ic 

est  donc  un  œil  doté 
d'un  pouvoir  réCringal 
insuflisant  ;  il  peut  tiMi 
ôtre  considéré  coome 
un  œil  trop  court 

L'hypermétropie  al 
presque  toujours  dae  à 
la  brièveté  trop  gnade 
de    l'axe   antéro-po^ 

rieur  de  Tœil  {hypermétropie  axile).  Parfois  cependant  riiypermétropie  rèssle 

d'un  défaut  de  courbure  de  la  cornée  ou  de  l'absence  du  cristallin  {aphoti^ 

qui  prive  Toeil  d'une  partie  de  sa  réfringence. 

Étiologie.  —  L'hypermétropie  axile  est  ordinairement  congénitale.  Lïf- 
pcrmétropie  par  défaut  de  courbure  ou  par  défaut  de  réfringence  est  fmstfm 
toujours  acquise.  C'est  ainsi  que  Ton  observe  l'hypermétropie  dans  certaÎMi 
déformations  avec  aplatissement  de  la  cornée,  dans  le  glaucome  et  apiéi 
l'extraction  ou  la  luxation  du  cristallin. 

L'hypermétropie  représente  l'état  normal  de  l'œil  des  animaux  et  des  ne» 
sauvages.  Chez  Thomme  civilisé,  c'est  une  anomalie  moins  fréquente  que  k 
myopie. 

Le  muscle  ciliaire,  chez  l'hypermétrope,  est  atrophié  dans  ses  fibres  longiii- 
dinales  et  hypertrophié  dans  ses  fibres  annulaires,  à  l'inverse  de  ce  qui  existe  . 
chez  le  myope. 

S3rniptônies.  —  Certains  signes  extérieurs  permettent  de  soupcoiucr 
l'cxisloncc  de  l'hypermétropie.  L'œil  de  l'hypermétrope  est  en  général  pett» 
mobile,  enfoncé  <hms  l'orbite.  La  face  est  ordinairement  aplatie,  la  distance 
(|ui  sépare  les  deux  yeux  est  considérable  ;  la  conformation  générale  du  crioe 
plus  ou  moins  brachycéphale.  Le  strabisme  convergent  accompagne  fréqueo- 
ment  rhypermclropie.  Opcndant,  sans  strabisme  véritable,  l'hypermétrope, 
dans  la  vision  au  loin,  présente  une  légère  divergence  apparente  des  ai» 
visuels. 

Le  champ  visuel  est  plus  étendu  pour  l'hypermétrope  que  pour  l'cmiai' 
trope.  Mais,  d'après  Chauvel  {Archives  de  médecine  militaire^  188(5),  l'hypenBé- 
tropie  s'accompagne  presque  constamment  d'un  abaissement  considérable  de 
Tacuité  visuelle. 

L'hypermétropie  se  traduit  surtout  par  des  troubles  fonctionnels.  Si  die 
atteint  un  haut  degré  et  qu'elle  ne  soit  pas  compensée  par  un  pouvoir  accoB- 
modalour  suffisant,  la  vision  est  confuse  de  loin  comme  de  près.  Dans  les 
degrés  moins  élevés,  la  vision  nette  à  distance  est  possible  grûcc  à  l'iatervea- 
tion  de  l'accommodation,  mais  pour  la  vision  de  près  celle-ci  devient  insotf- 
santé,  et  la  perception  des  images  des  objets  rapprochés  est  défectueuse. 

Lorsque  l'hypermétropie  est  j)eu  considérable,  la  vision  de  près  se  fait  encoie 
d'une  manière  satisfaisante  pendant  un  certain  temps,  grâce  à  rintenentionde 
l'accommodation;  mais  bientôt  celle-ci  ne  suffit  plus  à  sa  tâche.  Le  travail  de 


DEUXIÈME   PARTIE 
MALADIES  DES  ANNEXES  DE    L'OEIL 


CHAPITRE    PREMIER 


MALADIES  DES  SOURCILS 


•  Limitée  à  l'espace  recouvert  par  les  poils  qui  constituent  les  sourcils,  la 
région  sourcilière  repose  sur  la  saillie  de  Tarcade  orbitaire  du  frontal  et  ne 
comprend  pour  nous  que  des  parties  molles,  peau,  poils,  et  glandes  annexées. 

Denonvilliers  et  Gosselin,  Compend,  de  chir.  pratique^  III,  p.  122.  — E.  Ciiarvot,  Arl. 
Sourcils.  Dict,  enryclop,  des  se,  méd.,  3*  série,  t.  X,  p.  645.  —  A.  Desprès,  ArL  Sourcils, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXIII.  p.  571. 

I 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS 

♦  ■ 

Les  difformités  congénitales  des  sourcils  n'ont  qu'un  médiocre  intérêt  pour 
le  chirurgien.  Holub,  cité  par  Mackenzie,  aurait  vu  les  sourcils  constitués  par 
une  double  rangée  de  poils,  et  Walther  a  décrit  sous  le  nom  de  hétérotrichosxs, 
Tanomalie  consistant  dans  Texistence  simultanée  de  poils  de  couleurs  diffé- 
rentes sur  un  même  sujet. 

A  la  suite  des  brûlures  et  des  plaies,  il  est  fréquent  de  voir  les  sourcils 

détruits  ou  fortement  déviés  par  la  rétraction  cicatricielle.  L'altération  profonde 

qui  résulte,  pour  la  physionomie,  de  cette  destruction  ou  de  cette  déviation 

peut  obliger  à  tenter  une  opération  autoplastique.  C'est  ainsi  que  Duplay  a, 

dans  un  cas,  emprunté  au  cuir  chevelu  le  lambeau  destiné  à  suppléer  à  Tabsencc 

des  poils  du   sourcil.  Le  plus  ordinairement,    d'ailleurs,  la  restauration  du 

sourcil  se  confond  avec  celle  de  la  paupière,  presque  toujours  intéressée  en 

même  temps.  Nous  renvoyons  donc  au  chapitre  où  sera  traitée  Tanaplastie  des 

paupières. 

II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Elles  consistent  en  contusions  et  en  plaies  par  instruments  piquants,  tran- 
^liants  et  contondants.  Les  fractures  de  l'arcade  orbitaire  avec  ou  sans  enfon- 
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après  leur  résorption,  établissant  un  lien  entre  le  muscle  frontal  et  la  paupière. 

Pagenstecher  en  1881,  a  décrit  une  opération  analogue  il  introduit,  sans 
AmecUon  et  en  la  faisant  cheminer  sous  la  peau  une  aiguille  armée  d*un  fil 
^qpli  pénètre  un  peu  au  dessus  du  bord  libre  de  la  paupière  et  ressort  au-dessus 
.fin  sourcil.  Le  nœud  du  fil  est  resserré  chaque  jour  et  la  peau  se  trouve  peu 
iitpeu  sectionnée. 

De  Wecker  a  combiné  l'excision  d'un  faisceau  de  Torbiculaire  conseillée  par 
de  Graefe  à  l'opération  de  Pagenstecher. 

Enfin  le  professeur  Panas  a  fait  connaître  {Archives  (Tophihalm.,  1886,  p.  1) 
(Que  ingénieuse  opération  qui  lui  a  donné  deux  succès  et  qui  a  pour  résultat 
jdTassurer  d'une  façon  non  équivoque  l'union  cicatricielle  de  la  paupière  avec  le 
muscle  frontal,  sans  provoquer  la  douleur  et  le  gonflement  des  tissus  qui  sui- 
vent souvent  la  ligature  sous-cutanée.  Cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas 
de  paralysie  totale  ou  d'absence  congénitale  du  muscle  releveur(fig.  155  et  156). 


III 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES   PAUPIÈRES 

Nous  étudierons  sous  ce  titre  :  1°  les  contusions  et  ecchymoses;  2°  l'emphy- 
lème  ;  3"*  les  plaies  ;  4<»  les  brûlures. 

!•  CONTUSIONS  ET  ECCHYMOSES  DES  PAUPIÈRES 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-musculaire  des  paupières  est 
éminemment  favorable  à  la  dilTusion  du  sang  épanché,  d'où  la  fréquence  des 
ecchymoses  qu'on  y  constate.  D'autre  part,  l'absence  de  plan  résistant  au-des- 
ffOiis  des  paupières  fait  qu'elles  échappent  presque  toujours  à  une  contusion 
Nnolente,  ou  que,  du  moins,  lorsque  celle-ci  vient  à  se  produire,  le  globe  ocu- 
lltire  se  trouve  lui-même  gravement  atteint  et  que  la  lésion  palpébrale  disparaît 
F^devant  l'importance  de  la  lésion  oculaire. 

r  A  la  suite  des  coups  portés  sur  la  région,  ce  qu'on  observe  presque  toujours 
;  c'est  la  formation  d'une  ecchymose.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  y  a  collection 
'Sanguine  ou  hématome. 

Les  ecchymoses  palpébrales  se  développent  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Cette  différence  dans  le 
:.0iège  de  l'épanchement  sanguin  est  capitale.  Les  ecchymoses  sous-culunées 
lapparaissent  immédiatement  après  la  contusion  ou  peu  d'heures  après  elle; 
rfles  sont  primitives.  Les  ecchymoses  sous-conjonclivales  sont  tardives  ou 
iiÊ0eondaire^*i.  Elles  se  montrent  un  ou  plusieurs  jours  après  le  traumatisme  qui 
I^ur  donne  naissance,  et  celui-ci  est  presque  toujours  une  fracture  de  l'étage 
^^térieur  de  la  base  du  crâne.  On  voit  par  là  qu'il  existe  une  ligne  de  démarca- 
tion profonde  entre  ces  deux  sortes  d'ecchymoses. 

Le»  ecdiymoses  sous^utaiiées  sont  souvent  le  résultat  de  coups  de  poings 
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maintenu  par  un  bandage.  En  même  temps,  le  patient  doit  éviter  de  faire  des 
efforts  et  de  se  moucher.  Lorsque  Temphysème  s'est  produit  dans  le  cours 
d'une  affection  chronique  des  parois  des  fosses  nasales,  la  guérison  est  plus 
longue  à  obtenir,  et,  le  malade  est  exposé  à  des  récidives. 


3»  PLAIES  DES  PAUPIÈRES 

Elles  résultent,  comme  dans  les  autres  régions,  de  l'action  d'instruments 
|MiIuants,  tranchants  ou  contondants.  Elles  sont  superfîcielles  ou  profondes, 
timples  ou  compliquées. 

Plaies  par  instruments  piquants.  —  Les  instruments  piquants  de  très  faible 
'diamètre,  s'ils  blessent  les  paupières  sans  atteindre  le  globe  oculaire  et  sans 
M  briser  dans  la  plaie  ne  déterminent  qu'une  solution  de  continuité  insigni- 
liiuite,  qui  guérit  ordinairement  sans  laisser  de  trace.  Les  piqûres  produites 
|Nur  le  dard  des  insectes  de  nos  pays  (moustiques,  abeilles,  guêpes)  s'accompa- 
jinent  de  tuméfaction  souvent  considérable  et  de  démangeaisons  vives,  mais 
n'ont  pas  de  gravité. 

C'est  un  fait  absolument  exceptionnel  de  voir,  comme  dans  un  cas  cité  par 
Zeis  une  morsure  de  sangsue  produire  une  fistule  conjonctivale  persistante  de 
Im  paupière. 

Il  arrive  parfois  que  des  corps  d'un  certain  volume,  tels  que  fleurets, 
dievilles  de  bois,  atteignent  les  paupières,  les  perforent,  pénètrent  dans  l'orbite 
rt  s'y  brisent  même,  sans  laisser  dans  le  tissu  de  la  paupière  autre  chose  qu'une 
Lfès  petite  déchirure  assimilable  à  une  simple  piqûre.  On  connaît  le  fait  de 
Nélaton  dans  lequel  l'extrémité  d'un  parapluie  pénétrant  dans  l'orbite  par  la 
paupière  inférieure,  alla  jusque  dans  le  crâne  déchirer  la  carotide  interne  dans 
le  sinus  caverneux. 

Panas,  en  énucléant  le  globe  oculaire  chez  un  jeune  homme,  a  retrouvé  dans 
l'orbite  un  morceau  de  fil  de  fer  de  5  cenlimètres  dont  le  passage  à  travers  la 
paupière  n'avait  laissé  qu'une  trace  impercceptible. 

.  Ces  faits,  tout  exceptionnels  qu'ils  soient,  doivent  toujours  être  présents  à 
Fesprit  du  chirurgien  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  de  la  pau- 
pière. 

PuuES  PAR  instruments  TRANCHANTS.  —  EUcs  sont  transvcrsalcs  ou  plus  ou 
;nioins  perpendiculaires  à  la  direction  du  bord  libre. 

Lorsqu'elles» n'intéressent  que  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  elles  ne  détcr- 
■linenl  qu'un  écartement  modéré  des  bords  et  guérissent  sans  laisser  de  difl'or- 
;  mité  notable. 

Les  plaies  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  entraînent  des 
conséquences  plus  graves. 

La  section  de  l'aponévrose  d'insertion  du  releveur  est  suivie  d'un  ptosis, 
auquel  on  devra  chercher  à  remédier  immédiatement  par  la  suture  comme  l'a 
lait  Green  dans  un  cas  {Transactions  of  the  American  Society,  1873). 

Les  plaies  verticales  ou  obliques  s'accompagnent  d'un  écartement  plus  ou 
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L'incision  du  cul-de-sac  conjonciival  est  ordinairement  nécessaire  pour  per- 
mettre la  dissection  complète  du  néoplasme.  La  suture  de  la  plaie  commis- 
surale  doit  être  faite  avec  soin,  dès  que  l'ablation  est  effectuée. 

Le  procédé  d'Halpin  a  pour  but  de  dissimuler  la  cicatrice  de  Tincision  au 
milieu  de  la  région  du  sourcil.  Il  consiste  à  attirer  fortement  en  bas  la  pau- 
pière supérieure  de  manière  à  abaisser  la  queue  du  sourcil  au-dessous  de 
l'apophyse  orbitaire  externe.  La  peau  ainsi  maintenue  est  alors  incisée  paral- 
lèlement à  l'arcade  orbitaire  et  au-dessous  d'elle,  et  la  tumeur  isolée  est  excisée 
après  ligature  de  son  pédicule.  Une  suture  réunit  ensuite  les  lèvres  de  l'inci- 
sion cutanée  et  la  cicatrice  se  trouve  plus  tard  cachée  au  milieu  des  poils  du 
sourcil,  qu'on  a  eu  soin  de  raser  au  moment  de  l'opération. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  l'un  de  ces  procédés  mérite  d'être  conseillé  à 
l'exclusion  des  autres.  Le  chirurgien  se  décidera  pour  celui  qui  paraîtra  lui 
donner  la  voie  la  plus  large. 

L'ablation  de  la  glande  lacrymale  n'a  pas  été  faite  seulement  dans  les  cas 
de  tumeur;  elle  a  été  exécutée  aussi  pour  remédier  à  un  épiphora  incurable. 
P.  Bernard  a  le  premier  proposé  cette  extirpation  en  1843.  J.  Lawrence,  en 
Angleterre,  et  Abadie,  en  France  {Gaz.  hebdoinad,^  29  mars  1878)  ont  cherché 
à  la  remettre  en  honneur.  Le  procédé  d'Halpin  est  celui  qui,  dans  ce  cas, 
mérite  la  préférence. 

De  Wecker,  d'autre  part,  dit  avoir  souvent  exécuté  avec  succès  l'ablation 
de  la  seule  portion  palpébrale  de  la  glande  pour  remédiera  l'épiphora.  L'abla- 
tion de  la  portion  palpébrale  peut  s'exécuter  sans  difficultés  par  le  cul-de-sac 
conjonctival  et  sans  intéresser  la  peau.  De  Wecker  considère  cette  petite  opé- 
ration comme  beaucoup  plus  sûre  dans  ses  résultats  que  celle  proposée  par 
Szolkaski,  qui  avait  eu  l'idée  de  déterminer  Tatrophie  de  la  glande  par  la  liga- 
ture en  masse  de  ses  conduits  excréteurs. 


II 
MALADIES  DE  LA  CARONCULE  LACRYMALE 

La  caroncule  lacrymale  est  constituée  par  un  amas  de  glandes  folliculaires 
au  milieu  desquelles  on  trouve  quelques  poils  très  ténus.  La  saillie  de  la  caron- 
cule résulte  surtout  de  la  présence  d'un  petit  coussinet  graisseux  situé  au- 
dessous  d'elle. 

La  caroncule  lacrymale  est  quelquefois  atteinte  isolément  d'inflammation  ; 
elle  est  aussi  le  siège  de  tumeurs. 

a.  Inflammations  de  la  caroxNcule.  —  On  les  a  décrites  autrefois  sous  le  nom 
d'encan^/its,  dénomination  vague  qui  a  servi  aussi  à  désigner  les  tumeurs  de 
cette  région. 

L'inflammation  aiguë  est  très  rare.  De  Wecker  dit  en  avoir  observé  un  seul 
cas  qui  se  termina  par  un  abcès. 
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paroi  interne  du  sac.  Pour  cela,  on  a  soin  de  pousser  la  sonde  horizontalement 
par  le  conduit  lacrymal,  en  tendant  la  paupière  inférieure.  Une  sensation  de 


Fio.  209.  —  Stylet  conique  dilatateur. 


résistance  osseuse  indique  que  Texlrémité  de  la  sonde  n'est  séparée  de  Tos 
iinguis  que  par  Tépaisseur  de  la  muqueuse.  La  sonde  est  alors  relevée  par  un 


«B 


Fie.  210.  —  Sonde  de  Bowmnnn. 


mouvement  d'arc  de  cercle  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  à  peu  près  verticale  et  qu'elle 
appuie  sur  la  partie  la  plus  interne  de  l'arcade  orbitaire.  La  direction  à  donner 
à  la  sonde  pour  la  faire  pénétrer  dans  le  canal  nasal  doit  être 
oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  dedans 
en  dehors.  Le  degré  de  cette  dernière  obliquité  est  assez  bien 
indiqué  par  le  sillon  naso-labial  auquel  la  sonde  doit  rester 
parallèle.  Par  une  pression  soutenue  on  cherche  alors  h  intro- 
duire la  sonde  dans  le  canal  nasal.  Si  cette  pénétration  est 
facile,  on  en  conclut  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  très 
étroit  de  ce  conduit  et  l'on  substitue  à  la  sonde  n^  1  la  sonde 
n*  2.  Il  est  souvent  nécessaire  d'inciser  légèrement  le  point 
et  le  conduit  lacrymal  avec  le  couteau  de  Weber,  pour  intro- 
duire la  sonde  n<^  2.  Si  la  sonde  n*"  5  pénètre  aisément  dans 
le  canal,  on  peut  exclure  l'idée  d'un  rétrécissement  du  canal 
comme  cause  de  l'épiphora  et  du  catarrhe  du  sac. 

Dans  cette  manœuvre  du  calhétérisme  que  nous  venons  de 
décrire,  il  ne  faut  jamais  employer  la  force,  sous  peine  de  faire 
des  fausse  routes. 

L'injection  d'une  solution  boriquée,  avec  la  seringue  d'Anel, 
par  le  point  lacrymal  inférieur,  permet  aussi  de  se  rendre 
compte,  mais  avec  moins  d'exactitude,  du  degré  de  perméabi- 
lité des  voies  lacrymales.  Cependant  si  l'injection  passe  rapide- 
ment dans  les  fosses  nasales,  on  en  conclura  qu'il  n'existe  pas 
de  rétrécissement.  Si  l'injection  passe  très  lentement  ou  ne 
passe  pas,  le  rétrécissement  du  canal  est  probable  bien  que 
d'autres  obstacles,  tels  qu'une  sécrétion  muqueuse  épaisse 
ou  un  repli  de  la  muqueuse,  puissent  aussi  expliquer  l'arrêt  de 
la  colonne  liquide. 

Lorsque  ces  deux  explorations  réunies  font  reconnaître  l'ab- 
sence de  rétrécissement,  le  traitement  doit  être  borné  à  l'em- 
ploi des  injections  modificatrices.  On  fait  usage,  le  plus  généralement,  de  solu- 
tions astringentes,  telles  que  celle  de   sulfate  de  zinc  à  i  pour  200  ou  de 
nitrate  d'argent  à  1  pour  500.  Dans  les  cas  légers,  la  solution  saturée  d'aride 
borique,  ou  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000.  sera  suffisante. 


A. 

FiG.  211. 
Seringue  d'Anol. 
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dans  la  direction  du  canal  et  incise  tout  ce  qui  résiste,  y  compris  la  paroi 
osseuse  ;  on  retire  un  peu  la  pointe  et  on  renouvelle  Tincision  dans  deux  ou 
trois  directions  différentes.  Une  sonde  n?  5  ou  4  peut  alors  franchir  facilement 


Fio  214.  —  Couteau  de  Webcr.  Fie.  215.  —  Couteau  de  SUllIng. 

le  rétrécissement  incisé.  Quelques  ophthalmologistes  cependant  recommandent 
de  ne  pas  faire  le  cathétérisme  après  la  strie turotomie. 

Cette  opération  abrège  incontestablement  la  durée  du  traitement.  Elle  reste 
distincte  de  la  simple  section  du  ligament  palpébral  interne  que  de  Wecker 
pratiquait  avant  Tépoque  où  Stilling  proposa  la  stricturotomie. 

Gorecki  a  appliqué  aussi  Vélectrobjse  à  la  cure  des  rétrécissements  des  voies 
lacrymales. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé  pour  rétablir  le  calibre  du  canal  nasal,  il 
est  nécessaire  d  y  joindre  Temploi  des  injections  modificatrices  astringentes  ou 
antiseptiques.  Ces  injections  se  font  à  l'aide  de  sondes  creuses  correspondani 
au  calibre  du  n°  5  ou  4  des  sondes  de  Bowmann.  La  canule  est  introduite  avec 


FiG.  216.  —  Sonde  de  Webcr  pour  les  injections. 

un  mandrin  au  delà  du  point  rétréci,  et  la  seringue  adaptée  ensuite  au  pavillon 
de  la  canule.  On  retire  celle-ci  en  poussant  Tinjection  qui  agit  d'une  manière 
rétrograde.  Les  injections,  doivent  être  continuées  pendant  un  temps  souvent 
fort  long  et  ne  doivent  pas  être  cessées  brusquement. 

On  recommande  en  outre  aux  malades  de  presser  fréquemment  sur  le  sac 
dans  l'intervalle  des  injections  pour  emp(>cher  le  séjour  des  sécrétions. 

Malgré  la  lenteur  de  ce  traitement,  on  est  en  droit  d'en  attendre  de  bons 
résultats.  On  a  généralement  renoncé  à  la  dilatation  permanente.  Ed.  Meyer, 
cependant,  emploie  encore  de  petites  sondes  en  argent  qu'il  laisse  plusieurs 
jours  en  place  et  dont  l'extrémité  libre  fait  une  saillie  à  peine  appréciable  au 
niveau  du  conduit  lacrymal  où  elle  se  recourbe  en  crochet.  Le  môme  auteur 
dit  s'être  bien  trouvé  dans  quelques  cas  de  l'ablation  partielle  de  la  caroncule. 

La  dilatation  du  canal  nasal  de  bas  en  haut,  par  la  méthode  de  Lafforest  et 
de  Gensoul  a  été  abandonnée  à  cause  des  diffîcultés  d'exécution. 

Traitement  de  la  tumeur  lacrymale.  —  Le  traitement  que  nous  venons 
d'exposer  pour  les  cas  de  catarrhe  des  voies  lacrymales  est  applicable  à  ceux 
où  il  existe  une  tumeur  formée  par  le  sac  dilaté.  Les  m^mes  indications 
subsistent,  à  savoir,  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  et  de 
modifier  les  sécrétions.  Il  s'y  ajoute  une  nouvelle  indication,  qui  est  de  restituer 
au  sac  sa  configuration  primitive. 

On  commencera  donc  par  dilater  le  canal  nasal  à  l'aide  des  sondes,  s'il 
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Les  voies  lacrymales  étant  toujours  atteintes  de  catarrhe,  et  le  canal  nasal 
fréquemment  rétréci  ou  oblitéré,  un  traitement  ultérieur  par  les  injections  et 
la  dilatation  est  nécessaire  pour  arriver  à  une  guérison  complète. 

Les  exostoses  qui  compriment,  dévient  ou  oblitèrent  le  canal  nasal,  ne 
doivent  pas  être  comptées  au  nombre  des  tumeurs  des  voies  lacrymales.  Leur 
histoire  se  rattache  à  la  pathologie  des  os  de  la  face,  et  nous  les  mentionnons 
seulement  pour  le  diagnostic. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes  notamment,  nés 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  sinus  maxillaire.  Les  prolongements  de  ces 
néoplasmes  viennent  parfois  faire  saillie  dans  le  canal  nasal  et  dans  le  sac 
lacrymal.  Ils  peuvent  alors  simuler  une  tumeur  lacrymale  ou  un  polype  né 
dans  le  sac  lui-même.  Un  examen  attentif  fera  découvrir  la  masse  principale 
dans  la  fosse  nasale  du  côté  correspondant  ou  dans  la  cavité  du  sinus  dool 
les  parois  sont  déjà  déformées. 


CHAPITRE    IV 


MALADIES   DES   MUSCLES   DE   L'ŒIL 


Le  globe  de  Toeil  est  mis  en  mouvement  par  les  quatre  muscles  droits  el 
par  les  deux  obliques.  Ces  deux  groupes  de  muscles  extrinsèques  sont  des 
muscles  à  fibres  striées  et  reçoivent  leur  innervation  de  paires  nerveuses  spé- 
ciales. De  môme  que  les  autres  muscles  de  la  vie  de  relation,  ils  sont  atteints 
de  troubles  fonctionnels  variés  :  défaut  de  synergie,  paralysies,  contractures, 
spasmes. 

L'œil  possède,  en  outre,  un  muscle  iniriyisèque  à  fibres  lisses,  le  muselé 
ciliairc  préposé  aux  mouvements  d'accommodation  et  susceptible  égaleinenl 
de  paralysies  et  de  contractures. 

Dans  rc  chapitre  consacré  aux  maladies  des  muscles  extrinsèques,  nous 
décrirons  successivement  : 

1<>  Le  strabis7ne.  -  -  2°  Les  paralysies.  —  7)"*  Les  contractures.  —  4»  Le  wj- 
stagrmis. 

I 
STRABISME 

Landolt,    art.    Strabisme.  Dictionn.  encyclop,   des  se,  méd.y  t.  XII,  p.  223.  Javal  ri 

AuADiK,  Sotivean  Dictionnaire  de  niéd.  et  tin,  rhir,  prat.,  t.  XXXIII,  p.  698  et  700.  —  Pa>\s 
Leçons  sur  le  slrabisino,  olc.  Paris,  187"».  —  Motais,  Recherches  sur  ranatomie  de  l'appa- 
reil inolcur  de  l'œil.  Archives  d'ophthalmoloQxCy  1885-1886,  t.  V  et  VI. 

Dans  son  sens  le  plus  général,  le  strabisme  n*est  qu'un  symptôme  et  ce  mol 
sert  à  désigner  toute  déviation,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  qui  détruit  l'har- 
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tement  trop  considérable  des  deux  orbites,  la  brièveté  de  la  paroi  externe 
donnent  à  la  physionomie  une  expression  particulière  et  étrange. 

Toutes  ces  anomalies  ne  sont  pas  susceptibles  de  traitement.  Tout  au  plus 
le  chirurgien  peut-il  avoir  à  remédier  à  quelques-uns  des  inconvénients  qu*en- 
tratnent  les  plus  légères  d'entre  elles.  Tel  est,  par  exemple,  l'épiphora  qui 
résulte  de  réversion  des  points  lacrymaux  dans  les  cas  d'étroitesse  de  la  cavité 
orbilaire. 


II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DE   L'ORBITE 

LovERDOS,  Fracture  du  plancher  de  Torbite  siégeant  surtout  au  niveau  du  trou  sou&orbi- 
taire.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Besnard,  Contribution  à  l'étude  des  plaies  pénétrantes  avec 
corps  étrangers  de  Torbite  par  armes  à  feu  de  petit  calibre.  Thèse  de  Paris,  1885-1886. 

De  nombreuses  subdivisions  ont  été  introduites  dans  Tétude  des  lésions 
traumatiques  de  Torbite.  C'est  ainsi  que  Berlin,  dans  son  travail  très  complet, 
étudie  d'abord  les  blessures  du  rebord  orbitaire,  y  compris  le  pourtour  osseux 
de  la  base  de  l'orbite,  et  dans  un  second  chapitre,  les  blessures  des  parois  de 
l'orbite.  Cette  manière  de  procéder  permet  d'envisager  dans  tous  leurs  détails 
les  différentes  lésions,  mais  elle  a  l'inconvénient  d'exposer  à  des  redites  et  de 
ne  pas  donner  une  idée  exacte  des  difficultés  de  la  clinique.  Bien  souvent,  en 
effet,  en  présence  d'un  traumatisme  de  la  région  orbitaire,  le  chirurgien  n'ar- 
rive à  déterminer  que  d'une  manière  très  approximative  quelles  ont  été  les 
parties  atteintes  et  reste  dans  le  doute  relativement  à  l'existence  d'une  fracture. 

Nous  étudierons  dans  deux  chapitres  distincts  :  1**  les  contusions  et  les 
plaies  de  l'orbite  ;  2®  les  fractures. 


1.  —  CONTUSIONS   ET  PLAIES  DE  L'ORBITE 

Les  contusions  des  paupières  ont  été  déjà  décrites,  ainsi  que  celles  de  la 
région  surcilière.  Il  reste  à  envisager  le  cas  où  la  contusion  a  atteint,  en 
raison  de  sa  violence  plus  grande,  le  périoste  du  pourtour  osseux  de  l'orbite 
ou  le  contenu  même  de  la  cavité. 

La  résistance  du  rebord  orbitaire  peut  occasionner  la  formation  d^épanche- 
ments  sanguins  sous-cutanés  ou  sous-périostiques.  Dans  ce  cas,  outre  l'ecchy- 
mose et  le  gonflement  des  paupières,  on  sent  avec  le  doigt  une  tuméfaction 
limitée  en  un  point  de  la  base  de  l'orbite  et  cette  induration  peut  faire  croire  à 
l'existence  d'une  fracture. 

La  violence  du  coup,  produit  parfois  une  commotion  ou  une  contusion 
cérébrales,  mais  ces  complications  s'observent  surtout  quand  il  existe  une 
fracture. 

Il  semble  difficile  que  la  contusion  des  parties  molles  intra-orbitaires  soit 
assez  violente  pour  déterminer  des  lésions  graves  sans  que  le  globe  de  l'œil 
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5.  —   EMPHYSÈME   DE   L'ORBITE 

Le  tissu  cellulaire  de  Torbite  est,  dans  quelques  cas  rares,  le  siège  d'un 
emphysème  qui  repousse  en  avant  le  globe  de  Tœil.  Habituellement  il  coïncide 
avec  l'emphysème  palpébral  et  reconnaît  pour  cause  une  déchirure  de  la 
muqueuse  du  sac  lacrymal  ou  du  canal  nasal,  consécutive  à  une  fracture  de 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  L'air  peut  aussi  pénétrer  dans  l'orbite 
par  le  sinus  frontal,  comme  on  le  voit  dans  une  observation  de  Jarjavay, 
ou  par  le  sinus  maxillaire,  ainsi  que  Berlin  l'a  noté  à  la  suite  d'un  coup  de 
revolver. 

L'effort,  l'action  de  se  moucher,  l'éternument  augmentent  l'emphysème  et 
déterminent  la  protrusion  du  globe  oculaire.  Il  n'y  a  pas  de  changement  de 
couleur  de  la  peau,  ni  de  douleur,  mais  l'exophthalmie  s*accompagne  quel- 
quefois de  diplopie  (Desmarres).  La  pression  refoule  l'œil,  et  la  crépitation 
gazeuse  que  perçoit  alors  le  doigt  provient  surtout  du  déplacement  des  bulles 
gazeuses  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières. 

L'emphysème  n'est  pas  grave  par  lui-même.  Dans  le  cas  seulement  où  il 
s'est  établi  une  fistule  communiquant  avec  une  des  cavités  voisines  de  l'or- 
bite, il  peut  persister  longtemps. 

Un  pansement  compressif  permanent  est  le  meilleur  traitement  de  l'emphy- 
sème. II  suffit  à  guérir  l'emphysème  récent.  S'il  existe  une  fistule,  on  doit 
chercher  à  l'oblitérer,  mais  il  n'est  pas  utile,  comme  le  conseillait  Demarquay, 
de  donner  issue  par  des  ponctions  au  gaz  infiltré.  Si  l'emphysème  était  réel- 
lement orbitaire,  elles  devraient  être  assez  profondes  pour  risquer  de  devenir 
dangereuses. 


III 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE   L'ORBITE 

I.   —  OSTÉO-PÉRIOSTITE   ORBITAIRE 

L'ostéo-périostite  des  parois  orbitaires  dont  l'histoire  se  confond  en  partie 
avec  celle  du  phlegmon  de  la  cavité,  présente  une  plus  grande  fréquence  que 
cette  dernière  affection.  Elle  figure  pour  le  chiffre  de  16  pour  100,  d'après  de 
Wecker,  dans  la  statistique  des  maladies  de  l'orbite. 

Sous  cette  dénomination  d'ostéo-périostite,  il  convient  d'englober  toutes  les 
altérations  des  parois  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  carie,  de  nécrose  des 
os.  Il  n'est  pas  possible,  sans  doute,  de  démontrer  que  la  lésion  débute  toujours 
par  le  périoste,  mais  la  minceur  des  os  qui  forment  les  parois  de  la  cavité,  et 
l'absence  de  tissu  spongieux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue 
rendent  peu  vraisemblable  la  production  d'une  ostéo-myélite  primitive,  et  les 
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moyaii  efficace,  mais  il  faut  le  faire  accepter  aux  malades  pour  une  durée  qui 
ne  doit  pas  être  inférieure  à  dix-huit  mois.  Mentionnons  aussi  Topération  qui 
consiste  à  transplanter  l'orifice  fistuleux.  Elle  a  été  imaginée  et  mise  en  pra- 
tique par  Desmarres. 


«-  —  INFLAMMATION  DE  LA  CAPSULE  DE  TENON.  —  CAPSULITE.  —  TEN0NITE 

Celte  affection,  encore  appelée  périop/iZ/m/mi/e,  est  fort  rare  et  pour  quelques 
auteurs  elle  ne  serait  guère  qu'un  épiphénomène  dans  le  cours  du  phlegmon 
ou  de  la  périostite  orbitaire. 

Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois,  en  1841,  par  OTerral  {Dublin  Jouvn. 
ofnied.y  t.  XIX,  p.  545).  Plus  récemment  Panas  (Atrhives  iVop/Uhal.,  1885) 
et  d'après  lui  Puéchagut  (Thèse  de  Paris,  1885-1884,  De  la  tenonite  d'origine 
rhumatismale)  ont  repris  l'histoire  de  cette  maladie. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  générales  ou  locales.  Parmi  les  premières, 
O'Ferral  admettait  l'influence  de  la  diathèse  rhumatismale.  Panas  reconnaît 
aussi  l'influence  de  l'arthritisme.  Les  fièvres  graves,  la  scarlatine  et  la  rou- 
geole (Carron  du  Villards),  Térysipèle  (de  Weckcr),  les  oreillons  (Panas) 
peuvent  la  produire,  ainsi  que  la  suppression  des  règles  (de  Weckcr). 

Parmi  les  causes  locales,  il  faut  signaler  toutes  les  opérations  sur  rœil, 
notamment  les  opérations  de  strabisme.  Cependant  de  Weckcr  sur  TiOGO  opéra- 
tions de  ce  genre  n'a  vu  qu^une  seule  fois  survenir  cette  complication. 
L'emploi  d'instruments  non  aseptiques  doit,  sans  doute,  dans  ce  cas,  être 
incriminé. 

Pathogénie.  —  Si  l'on  considère  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  existe  entre 
la  face  antérieure  de  la  capsule  de  Tenon  et  la  face  postérieure  du  globe  de 
l'œil  comme  une  vaste  cavité  lymphatique,  la  capsulite  ne  serait  autre  chose 
qu'une  lymphangite  périoculaire  (de  Wecker).  Mais  pour  que  celle  opinion 
fût  définitivement  admise  il  faudrait  que  les  notions  anatomiques  relatives  à 
la  capsule  fussent  plus  précises  et  Tanatomie  pathologique  de  la  capsulite 
mieux  connue.  Tous  les  auteurs  n'admettent  pas  qu'il  y  ail  inflammation  véri- 
table; pour  beaucoup  il  n'y  a  qu'une  hydropisie,  ce  que  semble  confirmer 
l'absence  habituelle  de  la  suppuration.  Or,  on  sait  avec  quelle  facililé  sup- 
purent les  lymphangites  des  autres  régions. 

Symptômes.  —  Dès  le  début,  on  signale  l'existence  de  douleurs  périorbi- 
taires  ou  temporales  vives.  Elles  sonl  lancinantes,  reviennent  souvent  par 
accès  comme  des  névralgies.  Il  y  a  en  même  temps  une  douleur  profonde, 
plus  fixe  et  plus  continue.  Cette  douleur,  exaspérée  par  une  compression  loca- 
lisée en  un  point  de  l'œil,  serait,  au  contraire,  soulagée  par  la  compression 
exercée  sur  une  large  surface  (O'Ferral). 

Les  mouvements  de  Tœil  sont  gênés,  douloureux.  Il  en  résulte  que  l'œil  ne 
peut  être  que  difficilement  porté  dans  les  positions  extrêmes  et  qu'il  se  produit 
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''  fnls  de  ce  genre  qui  ont  été  considérés  comme  des  cas  de  phlegmon  chro- 
'  nique.  On  cite  toujours  comme  exemple  le  cas  du  Feld-Maréchal  Radetzky 
pris  pour  une  tumeur  maligne  par  Jaeger  et  se   terminant  par  Touverture 
*  d*un  abcès. 

-       L'œil  peut,   consécutivement  au  phlegmon  orbitairc,  perdre  sa  mobilité; 
^  d'autres  fois  la  disparition  d*une  partie  du  tissu  ccUulo-graisseux  produit  seule- 

■  ment  renfoncement  du  globe  (enoplUhalmie).  On  aurait  observé  aussi  parfois 
une  modification  consécutive  dans  la  forme  du  globe  oculaire  qui  d'emmétrope 

I  serait  devenu  hypermétrope  ou  myope. 

Le  pronostic  du  phlegmon  de  l'orbite  est  donc  grave.  Béer  le  considérait 

■  eomme  extrêmement  grave.  Celui  du  phlegmon  bilatéral,  résultant  de  la  pro- 
«  pagation  par  l'intermédiaire  des  sinus  serait  toujours  mortel. 

t 

I  Diagnostic.  —  Le  phlegmon  de  l'orbite  peut  être  confondu  avec  la  plu- 
part des  tumeurs  de  la  cavité,  qui  s'en  distinguent  avant  tout  par  une  marche 
plus  lente  el  avec  la  périadénite  lacrymale  dont  le  siège  spécial  permettra 

;  habituellement  d'éviter  l'erreur.  Il  est  encore  quelquefois  confondu  avec  la 
panoph  thaï  mite,  ou  avec  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon. 

Mais  c'est  surtout  avec  la  périosUte  et  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique 
que  la  confusion  est  facile.  Dans  la  périostitc  cependant,  le  déplacement  de 
l'œil  est  surtout  latéral;  la  pression  sur  le  rebord  orbitaire  est  douloureuse: 
enfin,  on  signale  la  coloration  plus  pâle  du  chémosis 

Traitement.  —  Les  applications  de  sangsues  h  la  tempe  sont  rarement 
prescrites  aujourd'hui;  elles  soulagent  cependant  la  douleur,  au  début.  La 
fg^ce  en  application  permanente  sur  les  paupières  est  un  moyen  plus  certain 
d'obtenir  la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires.  La  douleur  est  éga- 
lement calmée  par  les  injections  de  morphine.  On  évitera  les  applications  de 
cataplasmes  malgré  le  soulagement  qu'en  éprouvent  les  malades,  parce  qu'elles 
favorisent  la  multiplication  des  germes. 

Les  onctions  mercurielles  sur  les  paupières,  l'administration  du  calomel, 
du  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur,  ont  été  surtout  prescrites  dans  les  formes 
infectieuses  de  la  maladie. 

Galezowski  préconise  les  scarifications  et  môme  Texcision  du  chémosis.  Dès 
que  le  pus  est  formé,  c'est  à  l'évacuation  par  la  ponction  qu'il  faut  recourir; 
elle  se  fera  avec  un  petit  bistouri  à  lame  très  étroite  qui  peut  être  plongé  har- 
diment à  une  profondeur  de  plusieurs  centimètres,  à  la  condition  d'être  dirigé 
parallèlement  à  la  paroi  externe  et  à  distance  du  globe  de  l'œil.  S'il  est  pos- 
sible, on  fera  pénétrer  l'instrument  par  le  cul-de-sac  conjonclival  inférieur 
pour  éviter  la  cicatrice  cutanée.  Un  drain  sera  placé  ensuite  dans  l'ouverture 
pour  assurer  l'écoulement,  dans  le  cas  seulement  où  l'ouverture  aura  été  faite 
à  la  peau. 

Si  l'œil  est  perdu  par  le  développement  d'une  panophthalmitc,  on  n'hésitera 
pas  à  en  pratiquer  l'énucléation  pendant  la  période  même  de  suppuration  du 
phlegmon  orbitaire. 

Si,  consécutivement  à  une  atrophie  du  nerf  optique,  la  vision  est  abolie,  il 
pourra  être  aussi  indiqué  de  recourir  plus  tard  à  l'énucléation. 
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(1869),  Schwartz  (187i),  Robcrlson,  Hcttleship  (1878),  Samelsohn  (1879).  On 
ne  peut  donc  nier  le  carcinome  de  Torbite. 

On  a  noté  dans  quelques  cas  Tinfluence  d*un  Iraumalisme  antérieur.  Lr 
jeune  âge  est  considéré  aussi  comme  une  cause  prédisposante.  En  dehors  de 
cela,  on  ne  sait  rien  sur  Tétiologie  du  carcinome  orbitaire. 

Les  douleurs  profondes  et  irradiées,  les  troubles  visuels  au  début,  plus 
tard  l'apparition  d'une  tumeur  plus  ou  moins  bosselée  et  dure,  rapidemeol 
envahissante,  tels  sont  les  signes  les  plus  caractéristiques  du  cancer  de  l'or- 
bite. Ils  sont  loin,  comme  on  voit  d'Otre  pathognomoniques.  L*adénopathif 
est  plus  précoce  que  dans  le  sarcome,  auquel  le  carcinome  ressemble  beai- 
coup. 

Il  est  difficile  de  s'expliquer  les  intermittences  signalées  par  Sichel,  Du- 
puytren  et  Maisonneuve  dans  la  marche  des  cancei's  observés  par  eux. 

Les  pulsations,  le  souffle  entendu  à  l'auscultation  par  Lenoir  {Bull,  de  k 
Soc,  declnrio'gie,  II,  p.  (Jl  et  84)  et  par  Nunneley  (Medico-chir.  Trans.,  XLVIII, 
p.  15)  dans  leurs  observations,  montrent  que  le  cancer  orbitaire  peut  présentfr 
les  signes  des  tumeurs  pulsatiles  et,  de  fait,  la  confusion  entre  les  deux  sortes 
de  tumeurs  a  été  plus  d'une  fois  commise. 

D'après  Lcbcrt,  la  durée  du  cancer  de  l'orbite  ne  dépasse  pas  un  an  et  demi 
ou  deux  ans. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves.  Les  récidives  ont  lieu  presque  fata- 
lement après  l'ablation,  soit  par  reproduction  du  néoplasme  au  fond  de  rorbilr 
et  envahissement  des  os  et  des  cavités  voisines,  soit  par  apparition  de  tumeurs 
secondaires  dans  d'autres  régions.  La  mort  survient  par  les  progrès  de  la 
cachexie,  par  hémorrhagie  ou  par  accidents  du  côté  des  méninges.  Ces  derniers 
cependant  sont,  dans  certains  cas,  plus  lents  à  se  développer  qu'on  ne  pourrait 
croire,  et  le  cerveau  est  parfois  mis  à  nu  sur  une  large  étendue  avant  qu'ils 
éclatent. 

(^e  qui  a  été  dit  pour  le  IraHemeiU  du  sarcome  s'applique  à  celui  du  cani- 
nome,  avec  c<4te  roslriclion  que  rinlervontion  chirurgicale  a  moins  de  chan<*<* 
eiK'oro  d'arrêter  le  mnl. 


I).  —  TUMKURS   KYSTiyUKS   l)i:   I/ORHITE 

Parmi  les  tumeurs  de  l'orbite,  les  kystes  forment  un  groupe  exln^memml 
variable  comme  nature  et  connue  origine,  mais  (ju'il  est  néanmoins  nécessaire 
de  conserver,  bien  qu'une  bonne  classification  n'en  puisse  encore  être  donner. 

Nous  aduïetlons  la  division  des  kystes  orbitaires  en  kyfiles  congénitaux  ou  par 
malformation,  et  en  kystes  accjuis  ou  (irridentels. 


1°   KVSTES    CONGKMTAIX 

Des  tumeurs  kysticjues  de  l'orbite  de  nature  variée  existent  au  moment  de 
la  naissance  et  attirent  imtnédiatcment  l'attention  par  la  difformité  qu'elles 
«léterminent.  Mais  un  certain  nombre  d'entre  elles,  bien  qu'ayant  une  origine 
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Traitement.  —  Malgré  quelques  résultats  favorables  à  la  suite  d'interven- 
tions chirurgicales,  la  règle  est  de  s'abstenir  de  toute  opération  lorsque  le 
diagnostic  d'encéphalocèle  est  établi.  Sans  doute,  comme  le  fait  remarquer 
Chauvel,  le  danger  n'existe  pas  théoriquement,  si  la  communication  est  inter- 
rompue entre  la  cavité  de  la  tumeur  et  l'intérieur  du  crâne,  mais  comment 
être  certain  d'avance  de  l'oblitération  complète  du  canal  de  communication  ? 
Jusqu'à  nouvel  ordre,  malgré  la  sécurité  que  donne  habituellement  la  pratique 
d'une  antisepsie  rigoureuse,  les  encéphalocèles  doivent  donc  être  protégées, 
légèrement  comprimées  au  besoin,  mais  ne  doivent  être  opérées  qu'exception- 
nellement. 

Kystes  dermoïdes.  —  Ces  kystes,  d'après  la  théorie  de  Verneuil,  résultent  de 
l'enclavement  d'une  partie  du  feuillet  externe  du  blastoderme  dans  la  fente 
branchiale.  Broca,  en  1869,  a  développé  de  nouveau  cette  théorie.  Ces  kystes 
sont  ceux  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment  dans  l'orbite. 

Berlin  en  a  réuni  73  observations.  Ils  siègent  souvent  aux  angles  externe  ou 
interne  de  la  partie  antérieure  de  l'orbite.  Cusset,  les  croit  plus  fréquents  en 
dehors.  D'après  la  statistique  de  Berlin,  ils  occuperaient  plus  souvent  l'angle 
interne. 

La  poche  arrondie,  celluleuse,  est  quelquefois  épaisse  ;  elle  forme  une  seule 
cavité,  le  plus  ordinairement.  Elle  adhère  rarement  à  la  peau,  mais  se  relie 
au  périoste  par  un  pédicule.  Le  contenu  est  très  variable  ;  il  consiste  en  débris 
d'épithélium,  matières  grasses,  poils,  quelquefois  matières  calcaires.  Barnes 
{Med.  Chirurg.  Transactions]  1813),  y  a  trouvé  une  dent.  On  peut  supposer 
que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  de  l'ectopie  d'un  follicule  dentaire. 

D'autres  fois,  le  contenu  est  plus  liquide,  d'apparence  jaunâtre,  muqueuse. 
On  comprend,  d'après  la  variabilité  d'aspect  et  de  consistance  du  contenu,  que 
ces  kystes  aient  été  décrits  par  les  anciens  chirurgiens  sous  les  noms  d'athé- 
romes,  de  stéatomes,  de  mélicéris. 

Ces  kystes  perforent  quelquefois  les  parois  de  l'orbite  pour  envahir  les 
régions  voisines.  Dans  les  cas,  il  est  vrai,  où  la  communication  avec  le  sinus 
frontal  ou  la  cavité  crânienne  a  été  constatée,  on  a  pu  se  demander  si  ces 
kystes  n'avaient  pas  pris  naissance  en  dehors  de  l'orbite. 

D'ordinaire,  superficiels  au  début,  ils  gagnent  la  profondeur  de  l'orbite, 
repoussent  l'œil  en  avant  et  sur  l'un  des  côtés.  Ils  constituent  des  tumeurs 
arrondies,  d'abord  mobiles,  plus  ou  moins  fluctuantes  et  rénitentes;  plus  lard 
adhérentes.  Leur  accroissçment  est  parfois  considérable. 

C'est  au  moment  ou  aux  approches  de  la  puberté  qu'ils  subissent  générale- 
ment une  poussée  dans  leur  développement  ou  se  révèlent  môme  pour  la 
première  fois. 

.  Dans  un  cas  de  Middlemore,  le  développement  du  kyste  fut  assez  considé- 
rable pour  amener  la  rupture  de  la  poche.  Dans  une  observation  de  Schmidt, 
les  douleurs  causées  par  l'accroissement  de  la  tumeur  auraient  été  suffisantes 
pour  déterminer  la  mort. 

Le  plus  souvent  le  développement  est  progressif,  mais,  à  la  longue,  les  parois 
de  l'orbite  sont  repoussées,  déformées  et  le  globe  oculaire  plus  ou  moins 
compromis. 
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Aux  kystes  dermoïdes  se  rattachent  très  vraisemblablement  les  kystes  dé- 
crits par  de  Wecker  sous  le  nom  de  kystei  folliculaires.  Ces  kystes,  d'après 
cet  ophthalmologiste,  se  développeraient  aux  dépens  des  follicules  glandulaires 
de  la  peau  des  paupières,  et  il  aurait  constaté  deux  fois  l'existence  de  cordoas 
de  tissu  connectif  reliant  le  kyste  à  la  peau  de  Tune  ou  l'autre  commissure  do 

paupières. 

Parmi  les  kystes  dermoïdes,  il  faut  encore  compter  les  kystes  huUeuxfré- 
lacrymaux,  dont  un  certain  nombre  d'exemples  ont  été  rapportés  à  la  Sodéié 
de  chirurgie,  en  1877,  par Verneuil,  Perrin,  Albert(de  Vienne),  Ledentu,  Berger, 
Desprès.  Un  autre  fait  a  été  publié  par  Hirschberg.  Ces  kystes  sont  de  peH 
volume,  situés  au  grand  angle  de  l'œil,  en  avant  ou  au  voisinage  do  m. 
lacrymal,  et  ne  s'enfoncent  pas  dans  la  cavité  orbitaire.  Leur  contenu  hoilea 
est  caractéristique. 

Traitement.  —  L'accroissement  continu  des  kystes  dermoïdes  et  les  désor 
dres  qu'ils  produisent  du  côté  des  parois  de  l'orbite  ou  du  globe  oculaire, 
lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  notable,  obligent  à  intervenir.  La  simpk 
évacuation  du  contenu  par  incision  de  la  poche  ne  peut  suffire.  La  ponctïoi 
avec  injection  iodée  a  quelquefois  réussi,  mais  la  réaction  inflammatoire  pro- 
voquée par  l'injection  peut  être  dangereuse.  D'autre  part,  l'extirpation  oon* 
plète  de  la  poche,  qui  représente  le  traitement  curatif  parfait,  est  souTcst 
impossible. 

On  devra,  en  général,  disséquer  la  tumeur,  en  évacuer  le  contenu  et  réâi- 
quer  la  plus  grande  partie  des  parois.  Un  drain  assurera  l'écoulement  ultérieur 
des  liquides  et  l'on  tâchera,  si  la  suppuration  ne  peut  être  évitée,  d'assurer 
l'antisepsie  de  la  plaie. 

A  ces  ablations  incomplètes  succède  souvent  un  trajet  fistuleux  de  longtie 
durée  et  la  rétraction  cicatricielle  détermine  quelquefois  des  adhérences 
fâcheuses  pour  le  globe  de  l'œil. 


i°    KYSTES   ACCIDENTELS 


Ces  kystes  sont,  les  uns  le  résultat  d'extravasation  sanguine  dans  lorbile. 
les  autres,  de  simples  kystes  séreux,  d'autres  enfin  sont  d'origine  parasitaire 

a.  Kystes  hématiqles.  —  Ces  kystes  sont  rares,  d  après  Berlin.  Les  faits 
dans  lesquels  on  a  admis  l'existence  d'épanchements  sanguins  spontanés  dan? 
la  loge  orbitaire  postérieure  n'ont  pas  été  vérifiés  par  l'anatomie  pathologique 
Ces  hématomes  spontanés  détermineraient  une  exophthalmic  subite,  avec 
paralysies  des  muscles  de  l'œil  et  sensation  de  pesanteur  ou  de  tension  dans  la 
profondeur  de  l'orbite.  Ils  surviendraient  chez  des  sujets  anémiés,  hémophile^ 
et  tendraient  à  se  résorber  spontanément. 

Mais  la  transformation  de  ces  épânchements  sanguins  en  kystes  hématiques 
n'est  pas  démontrée.  Le  plus  souvent,  lorsque  l'on  a  cru  obsener  des  kystes 
hématiques,  il  n'y  avait  qu'un  kyste  dermoïde  dans  lequel  une  ponction  avait 
déterminé  une  hémorrhagie.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agissait  d'angiomes  caver* 
neux.  Un  fait  de  Tavignot  et  surtout  une  observation  de  Fischer,  dans  laquelle 
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Les  parasites  donnant  lieu  à  des  kystes  orbitaires  sont  les  échinocoques  et 
les  cysticerques. 

Les  kystes  à  cysticerques  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  kystes  à  échino- 
coques. Berlin  n*a  pu  en  trouver  que  5  observations.  La  tumeur  ne  dépasse 
pas  ordinairement  le  volume  d'une  grosse  fève.  L'épaisseur  de  ses  parob  est 
considérable.  Le  cysticerque  y  est  reconnaissable  à  ses  caractères  habitoek. 
Autour  de  la  poche,  on  constate  une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moiiis 
marquée,  et  la  peau  est  souvent  rouge  et  sensible.  Une  observation  publiée  pir 
de  Graefe  présente  réunis  tous  ces  caractères. 

Les  kystes  à  échinocoques  ou  hydatiques  ont  un  volume  plus  considérable:  fl 
peut  atteindre  celui  d'un  œuf.  Le  kyste  adventif  est  blanchâtre,  plus  ou  moiitt 
épais;  il  renferme  un  liquide  clair  et  souvent  des  vésicules  secondaires  de 
volume  et  de  nombre  variables.  La  présence  des  crochets  caractéristiques  n'est 
pas  toujours  facile  à  constater.  Les  kystes  hydatiques  siègent  dans  tous  les 
points  de  Torbite,  sauf  peut  être  au-dessous  du  périoste.  Ils  peuvent  cependant 
dépasser  les  limites  de  l'orbite  pour  envahir  les  régions  voisines  (WeslphaT/. 
Plus  souvent,  ils  pénètrent  secondairement  dans  Torbite  (Verdalle,  Petit, 
Westphal).  Ils  déterminent  tous  les  signes  habituels  des  tumeurs  de  rorbite. 
et  paraissent  plus  souvent  que  d'autres  tumeurs  être  la  cause  de  douleoR 
vives  et  de  névralgies  sus-orbitaires  ou  ciliaires. 

Berlin,  sur  59  observations,  a  trouvé  que  la  proportion  des  kystes  développés 
chez  des  sujets  du  sexe  masculin  atteignait  77  pour  100.  La  plupart  des  sujets 
étaient  des  jeunes  gens. 

L'extirpation  totale  des  kystes  hydatiques  est  rarement  possible  et  parait 
souvent  dangereuse.  On  doit  se  borner  le  plus  ordinairement  à  une  excision 
partielle  des  parois  et  l'on  maintient  l'incision  ouverte  jusqu'à  ce  que  U 
suppuration  ait  éliminé  le  kyste  adventif. 


b.  Tumeurs  vasculaires  de  Torbite. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  se  divisent  en  tumeurs  non  pulsatiiesei 
en  tumeurs  pulsatiles.  Cette  division  toute  symptomatique  est  celle  qui  répond 
le  mieux  aux  besoins  de  la  clinique  et  la  seule  qui  permette  de  rapprocher  et 
d'étudier  dans  leur  ensemble  des  faits  sur  lesquels  l'anatomie  pathologique 
n'a  pas  encore  porté  toute  la  lumière  désirable. 

1"  TUMEURS   NON   PULSATILES 

Elles  présentent  à  étudier  deux  groupes  distincts  de  tumeurs  :  1*  le? 
angiomes;  2°  les  varices  de  la  veine  ophthalmique. 

I.   —  ANGIOMES 

Les  angiomes  dont  Berlin  avait  réuni  54  observations,  auxquelles  on  peut 
ajouter  une  douzaine  de  cas  publiés  depuis,  se  divisent  en  angiomes  simples  ou 
tumeurs  érectiles  et  en  angiomes  caverneux. 
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Angiome  simple.  —  Les  tumeurs  érectiles  que  Ton  étudie  sous  ce  nom  ont 
presque  toujours  pour  origine  un  naevus  des  paupières  qui  en  se  développant  a 
pénétré  dans  Torbite.  Elles  sont  donc  congénitales  et  observées  ordinairement 
chez  les  enfants  ou  chez  de  jeunes  sujets. 

Dans  quelques  cas  on  a  noté  Tinfluence  du  traumatisme  sur  leur  dévc"*- 
loppement. 

Elles  s'obser\'ent  surtout  à  la  partie  supérieure  de  Torbite.  Elles  forment  des 
masses  mal  limitées,  sans  enveloppe  distincte,  présentant  une  mollesse  mar- 
quée. La  peau  à  leur  niveau  a  une  coloration  sombre,  violacée  et  Ton  y  voit 
souvent  la  trace  du  nsevus  primitif.  Rarement  la  tumeur  pénètre  profondément 
dans  l'orbite  et  Tœil  est  habituellement  peu  déplacé  par  la  tumeur.  Celle-ci  ne 
présente  ni  pulsations,  ni  souffle,  mais  elle  augmente  de  volume  sous  Tinfluence 
de  TefTort,  des  cris  et  lorsque  la  respiration  se  suspend. 

Le  développement  de  Tangiome  simple  est  parfois  assez  rapide  et  Ton  a  vu 
la  tumeur  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  (Martin,  Lawson). 

Le  traitement  de  Tangiome  simple  présente  de  sérieuses  difficultés.  On  ne 
tente  guère  Textirpation  de  la  tumeur  en  raison  de  ses  limites  peu  précises.  On 
a  eu  recours  à  la  ligature  sous-cutanée  ou  sous-conjonctivale,  aux  injections 
coagulantes,  à  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  et  enfin  à  Télectrolyse.  Les 
injections  coagulantes  ont  donné  des  succès,  mais  ne  sont  pas  sans  danger.  La 
cautérisation  avec  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère,  à  défaut  de  l'em- 
ploi des  procédés  électrolytiques,  mériterait  la  préférence. 

Angiome  caverneux.  —  Ces  tumeurs  se  distinguent  de  l'angiome  simple  par 
l'existence  d'une  sorte  de  capsule  périphérique,  ou  au  moins  d'une  enveloppe 
celluleuse  qui  en  fait  des  tumeurs  bien  limitées.  A  la  coupe  elles  présentent 
une  grande  analogie  avec  le  bulbe  de  l'urèthre.  Broca,  en  1856,  à  propos  d'une 
tumeur  de  ce  genre  enlevée  par  Parise  (de  Lille),  a  signalé  ce  fait  à  U  Société 
anatomique  et  cette  apparence  a  été  notée  dans  les  observations  ultérieures, 
entre  autres  dans  celle  de  de  Graefe  (1861).  De  Wecker  a  retrouvé  ce  caractère 
dans  les  trois  cas  qui  lui  sont  personnels. 

L'angiome  caverneux  siège  généralement  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  et 
même  dans  l'intérieur  du  cône  des  muscles  de  Toeil  ;  son  volume  varie  de  celui 
d'un  pois  à  celui  d'une  petite  noix.  On  observe  à  tout  âge  l'angiome  cavef« 
neux  et  souvent  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  (cinquante  et  cinquante-hyi^ 
ans,  chez  deux  des  malades  de  de  Wecker). 

Le  développement  de  langiome  caverneux  est  extrêmement  lent;  on  Ta  vu 
durer  plus  de  vingt  ans.  Il  donne  lieu  à  une  exophthalmie  graduelle,  mais  la 
mobilité  de  l'œil  est  le  plus  souvent  assez  bien  conservée.  Lorsque  la  tumeur 
est  devenue  appréciable,  elle  ofl're  au  toucher  une  élasticité  molle;  elle  est 
compressible  sous  le  doigt  et  en  partie  réductible.  Les  cris,  les  efl'orts  ont  une 
action  des  plus  manifestes  sur  son  volume,  mais  elle  ne  présente  ni  pulsations, 
ni  souffle.  Du  moins  les  quelques  cas  dans  lesquels  on  a  noté  ces  signes  sont- 
ils  douteux. 

Le  développement  de  l'angiome  caverneux  est  habituellement  indolore.  La 
tumeur  pe\it  être  considérée  comme  bénigne,  mais  on  a  observé  plusieurs  fois 
des  complications  oculaires,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  le  rétrécisse 
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Les  mouvements  de  Tœil  sont  à  peine  gênés  par  Texistence  de  cette  tumeur 
et  un  léger  degré  d^exophthalmie  a  été  noté  une  seule  fois  par  Schmidt.  La 
vision  ne  parait  pas  notablement  troublée.  Dans  Tobservation  d'Yvert  le  fond 
de  Tœil  examiné  à  Tophtlialmoscope  était  normal.  Dans  Tobservation  de 
Fôucher,  il  y  avait  seulement  un  peu  de  fatigue  pendant  le  travail,  attribuable 
à  un  certain  degré  de  congestion  rétinienne.  On  n'a  pas  noté  de  troubles  céré- 
braux. 

Diagnostic.  —  L*absence  de  pulsations  et  de  souffle  ne  permet  pas  de 
confondre  la  tumeur  variqueuse  de  la  veine  ophthalmique  avec  les  tumeurs 
pulsatiles  de  lorbite.  La  facile  et  complète  réductibilité  de  la  poche  veineuse 
la  difl'érencie  de  la  méningocèle  à  la  base  de  laquelle  on  constate,  en  outre, 
presque  toujours  une  déformation  osseuse.  Les  kystes,  non  réductibles  et  les 
abcès  ossifluents  également  irréductibles  et  parfois  douloureux  ne  sauraient 
être  non  plus  confondus  avec  la  tumeur  variqueuse. 

Pronostic.  —  Il  ne  paraît  pas  grave.  Malgré  la  communication  directe  de 
la  veine  ophthalmique  avec  le  sinus  caverneux  on  n'a  pas  observé  de  troubles 
dans  la  circulation  cérébrale  et  il  ne  semble  pas  que  Tafl'ection  ait  de  tendance 
à  progresser. 

Traitement.  —  On  ne  doit  pas  songer  à  Textirpation  d'une  tumeur  de 
cette  nature,  bien  qu'à  la  rigueur,  avec  la  méthode  antiseptique,  une  ligature 
placée  sur  le  Ironc  veineux  pour  exciser  la  partie  dilatée  pût  être  sans  danger. 

Les  injections  de  perchlorure  de  fer  ont  été  employées  par  Nélaton  et  ont 
donné  un  succès.  Mais  l'impossibilité  d'obtenir  sûrement  l'arrêt  complet  de  la 
circulation  veineuse  et  la  crainte  d'une  embolie  doivent  faire  rejeter  l'emploi 
de  ce  moyen.  L'électrolyse  n'offrirait  pas  les  mêmes  inconvénients  et  pourrait 
être  tentée.  Buttler  l'a  employée  dans  un  cas  qui  ofl'rait  de  grandes  analogies 
avec  l'affection  qui  nous  occupe. 

Le  plus  souvent  on  s'abstiendra  d'intervenir  pour  le  traitement  de  ces 
tumeurs  qui  constituent  une  simple  difformité. 

2*  Varices  de  la  veine  ophthalmique.  —  L'existence  de  varices  profondes 
sans  tumeur  extérieure  est  admise  comme  pour  les  membres  inférieurs  d'après 
les  signes  cliniques  et  non  d'après  la  constatation  anatomique.  Verduc,  Carron 
du  Villards  ont  observé  des  cas  d'exophthalmie  intermittente  que  pouvait 
seule  expliquer  la  dilatation  variqueuse  des  branches  de  Tophthalmique,  en 
raison  des  conditions  où  elle  se  produisait. 

Cette  affection  a  été  observée  rarement,  et  sur  l'homme  adulte  seulement. 
Mackenzie,  Griining  et  Vieusse  en  ont  rapporté  chacun  un  cas. 

Au  moment  où  le  sujet  incline  la  tête  en  avant,  l'œil  devient  saillant; 
Texophthalmie  est  quelquefois  assez  marquée  pour  que  l'œil  arrive  au  contact 
de  la  joue  (Verduc).  En  même  temps,  tout  l'appareil  oculaire  se  congestionne. 
Une  douleur  sourde  est  ressentie  dans  l'orbite  et  la  vue  se  trouble.  Il  n'y  a 
pas  de  tumeur  appréciable  à  la  base  de  l'orbite,  et  l'on  ne  constate  ni  pulsa- 
tions, ni  soufRe. 
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Dès  que  le  malade  relève  la  tôle  ou  se  couche,  rexophibalmie  diminae  et 
rœil  rentre  bientôt  dans  sa  situation  normale. 

On  n'a  pas  constaté  de  phénomènes  ophthalmoscopiques. 

Tous  ces  signes  ne  peuvent  laisser  de  doutes  sur  Texistence  d*une  réplélioii 
exagérée  du  système  veineux  et  sur  la  réalité  de  dilatations  variqueuses. 

Vieusse,  cependant,  a  cru  pouvoir  expliquer  la  protrusion  de  l'œil  dans  It 
déclivité  de  la  tôle  par  l'accumulation  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
capsule  de  Tenon.  Mais  cette  interprétation  est  diffîcilement  admissible. 

Autant  qu'on  en  peut  juger  parles  rares  observations  connues,  le  pronostic 
de  Taffection  n'est  pas  grave.  Elle  ne  peut  être  confondue  avec  les  tumeurs 
pulsatiles,  ni  avec  le  goitre  exophthalmique,  dans  lesquels  l'exophthalmie  csl 
permanente.  Dans  le  ras  où  existerait  un  angiome  caverneux  profond  de 
l'orbite,  on  pourrait  observer  une  augmentation  de  la  protrusion  dans  la 
déclivité  de  la  tôte,  mais  ni  la  saillie  de  l'œil,  ni  sa  rentrée  dans  l'orbite  ne 
s'effectueraient  avec  la  môme  rapidité. 

On  peut  s'abstenir  de  tout  traitement  pour  cette  affection  et  se  borner  à 
conseiller  d'éviter  les  causes  qui  ramènent  le  retour  de  l'exophlbalmie.  La 
compression  serait  plus  gônante  qu'utile  si  elle  était  pratiquée  d'une  manière 
permanente. 


2»  TUMEURS   PULSATILES  DE   L*ORBITE 

Les  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmales  constituent  une  classe  importante 
de  tumeurs  de  l'orbite  dont  l'étiologie  complexe  et  la  symptomatologie  spé- 
ciale nécessitent  une  étude  à  part.  Les  cas  aujourd'hui  assez  nombreux  de 
ces  tumeurs  ont  été  publiés  sous  les  titres  les  plus  divers.  En  Allemagne,  ib 
sont  généralement  désignés  par  l'expression  de  pulsxrender  Exophthalmtis. 

Ces  tumeurs  sont  caractérisées  par  trois  phénomènes  principaux  :  !•  la 
protrusion  do  l'œil  ;  2*^  les  battements  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher;  SMes 
bimits  de  souffle  perçus  à  l'auscultation.  Par  le  premier  de  ces  signes  elles  se 
rattachent  à  la  grande  classe  des  tumeurs  orbitaires,  mais  par  les  deux 
derniers  elles  s'en  distinguent  nettement,  et  se  séparent  du  groupe  des  tumeurs 
vasculaires  que  nous  venons  d'étudier. 

Historique.  —  Travers  [Medico-chirurg.  Transactions,  1813,  t.  II,  p.  lia 
fait  connaître  le  premier  cas  de  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  sous  le  nom 
danévrysme  par  anastomose  qui  pendant  longtemps  a  servi  à  désigner  ces 
tumeurs.  Des  observations  analogues  furent  publiées  tant  en  France  qu'en 
Angleterre  et  en  Amérique  par  divers  chirurgiens. 

Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  les  travaux  qui  ont  étudié  dans  son 
ensemble  la  question  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite. 

Demarquay,  Des  tumeurs  de  1  orbite.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1853;  et  Gazette  hebdom.. 
1859,  p.  597.  —  E.  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caTcr- 
neux.  Thèse  de  Paris,  i870.  —  F.  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmoldes  df 
Torbite.  Revue  critique.  Arch.  génér.  de  méd.,  1871,  t.  XVIII,  6"  série,  p.  171.  —  W.  RrvwcTo:^. 
A  case  of  pulsating  tumour  of  the  Orbit.    Transart.  of  the  Royal  Med.  and.  Chir,  Society. 
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1875,  t.  LVIII,  p.  183.  —  Sattler,  Ueber  pulsirenden  Exophthalmus.  In  Graefe  und  Saemisch 
Handbuch  der  Augenheilk.  Bd.  VI.  Leipzig,  1880.  —  Chauvel,  article  Orbite,  Dictionn, 
encyclop.  des  sciences  méd.  —  John  Eckerlin,  Ein  FM  von  pulsirenden  Exophthalmus. 
Thèse  de  Kœnigsberg,  1887.  —  L.  Le  Fort,  De  l'exophthalmos  pulsatile.  Revue  de  chirurgie, 
mai  et  juin  1890,  p.  560  et  457. 

Les  monographies  de  Rivington.  de  Sattlcr  de  Chauvel  et  de  Le  Fort  devront  toujours 
être  consultées  pour  Tétude  détaillée  de  la  question. 

Fréqpience.  —  Les  tumeurs  pulsatiles  de  Torbite  constituent  en  réalité 
une  affection  rare.  Cependant,  par  suite  de  l'intérêt  qui  s'attache  à  leur  étude, 
presque  tous  les  faits  observés  ont  été  publiés  et  le  nombre  des  observations 
depuis  celle  de  Travers  (1813)  est  aujourd'hui  assez  considérable. 

Sattler  dans  sa  monographie  en  a  analysé  106.  Chauvel  donne  l'indication 
de  109  observations.  J.  Eckerlin,  en  1887,  a  pu  ajouter  31  faits  à  ceux  qu'avait 
relevés  Sattler.  De  Wecker  (Traité  complet  d'ophthalmologie,  t.  IV,  p.  918. 
Paris  1889),  en  tenant  compte  des  précédentes  statistiques,  arrive  à  un  total 
de  145  cas.  Ce  chiffre  se  trouve  réduit  à  110  dans  le  travail  tout  récent  du 
professeur  Le  Fort. 

Nous  pouvons  ajouter  à  cette  liste  déjà  longue  l'indication  des  faits  suivants 
que  nous  avons  relevés  depuis  la  publication  de  l'article  de  Chauvel  et  que  ne 
mentionne  pas  la  bibliographie  de  de  Wecker. 

NoYES,  Archives  of  Ophthalmology,X,  p.  330,  sept.  1881.  —  W.  H.  Carmalt,  Transactions 
ofthe  American  ophthalm.  Soc,  1881,  p.  310.  —  S.  D.  Hisley,  id.,  ibid.  —  Robert  Sattler, 
New-York  Med,  Record,  1885,  XXVII,  p.  654  et  681.  — Dezanneau,  RuUetins  de  la  Soc.  de  méd, 
d' Angers j  18H5,  p.  93  et  suiv.,  td.,  p.  133;  1886,  p.  94.  —  Dempsey,  Briiish  Med.  Joum,,  17  sept. 

1886,  p.  541.  —  Drake-Brockman,  Briiish  Med,  Journal,  24  juillet  1886.  —  Peschel,  Soe,  ita- 
lienne d'ophthalm,  Turin,  septembre  1887.  —  Ritter,  Jahresbericht  d,  Gesselschaft  fiir  natur, 
med,  Heilkunde  in  Dresden,  1887-1888,  p.  61.  —  A.  W.  Prighard,  Bristol  Med.-Chir,  Journal, 

1887,  V,  p.  267.  —  BuLLER  (Montréal),  Transact,  ofthe  Amer.  Ophthalm,  Soc,  New-London, 

1888,  —  Bronner,  Soc.  ophthalm.  du  Royaume-Uni,  13  déc.  1888.  —  Hirschberg,  Soc.  de  méd. 
de  Berlin,  sédnce  du  18  mars  1889.  Semaine  médicale,  1880,  p.  103.  —  Benson,  British  med, 
Assoc.  (Section  of  Ophthalm.).  Ophthalm.  Review,  oct.  1889. 

Le  nombre  des  observations  actuellement  connues  dépasse  donc  150.  Toute- 
fois, quelques-unes  d'entre  elles  font  certainement  double  emploi,  le  même 
fait  ayant  été  publié  sous  deux  noms  différents. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  pulsatiles  de  Torbite  sont  les  unes  d'origine 
spontanée,  les  autres  d'origine  traumatique. 

Cas  spontanés.  —  Ils  ont  été  observés  en  grande  majorité  chez  des  femmes, 
et  dans  la  période  de  vingt  à  cinquante  ans  surtout.  Les  efforts  violents  et 
avant  tout  ceux  de  l'accouchement  en  sont  la  cause  occasionnelle  ;  mais,  dans 
certains  cas,  cette  cause  occasionnelle  fait  défaut  et.  l'état  de  grossesse  paraît^ 
être  la  cause  prédisposante  la  mieux  démontrée.  Les  habitudes  alcooliques^  et 
l'état  athéromateux  des  artères  sont  aussi  notés  dans  plusieurs  observations. 
On  ne  trouve  parfois  signalé  dans  les  antécédents  qu'une  maladie  fébrile 
grave  (Observ.  de  Noyés,  Arch.  of  Ophthalmology,  1881,  t.  X,  p.  330). 

Cas  traumatiques.  —  Le  développement  de  la  tumeur  pulsatile  d'origine 
traumatique  se  lie  intimement  à  l'existence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Cette  Aracture,  de  cause  directe  dans  quelques  cas,  résulte,  dans  la  plupart  des* 
autres,  d'une  chute  sur  la  tête  ou  de  coups  portés  avec  un  instrument  con- 
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Historique  et  bibliographie.  —  L'étude  sérieuse  et  véritablement 
scientifique  des  maladies  de  l'oreille  est  de  date  toute  récente  ;  il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  les  différentes  phases  par 
lesquelles  a  passé  Votologie  ou,  comme  on  dit  encore  aujourd'hui,  VotiatHque, 
avant  de  prendre  auprès  de  l'ophthalmologie  le  rang  qu'elle  aurait  dft  occuper 
depuis  longtemps. 

Les  connaissances,  d'ailleurs  extrêmement  incomplètes,  des  anciens  étaient 
bornées  aux  maladies  du  conduit  auditif  externe,  et  l'on  oublia  bien  vite  le 
sage  conseil  donné  jadis  par  Celse,  de  soumettre  l'organe  malade  à  un  examen 
attentif,  afin  de  déterminer  la  nature  des  lésions  et  de  les  combattre  par  une 
thérapeutique  rationnelle.  De  là  ces  principes  empiriques  de  traitement  qui, 
depuis  Galien,  se  sont  transmis  jusque  dans  ces  dernières  années.  Aujourd'hui 
même,  malgré  les  perfectionnements  apportés  aux  méthodes  d'exploration,  on 
voit  encore  des  praticiens  entreprendre  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille 
et  prescrire  souvent  les  remèdes  les  plus  énergiques,  sans  avoir  tenté  par  un 
examen  préalable  d'établir  un  diagnostic. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  (1646)  pour  voir  Totologie  rentrer 
dans  la  voie  de  l'observation  directe.  En  inventant  le  spéculum  auns,  Fabrice 
rendit  un  service  signalé  à  la  science;  mais  son  rôle  fut  en  somme  assez 
restreint,  et  il  s'arrêta  à  l'étude  des  maladies  du  conduit  auditif  externe. 

Quelques  années  plus  tard,  les  recherches  anatomiques  si  remarquables  de 
Duverney  sur  l'organe  de  l'ouïe  semblèrent  devoir  inaugurer  une  ère  nouvelle. 
En  effet,  non  seulement  Duverney  décrivit  avec  une  exactitude  inconnue 
jusqu'alors  l'appareil  auditif  à  l'état  normal,  mais  encore  il  signala  le  premier 
un  certain  nombre  de  lésions  pathologiques  du  conduit  auditif,  de  la  mem- 
brane du  tympan,  de  l'oreille  moyenne  et  môme  du  labyrinthe.  Quoique  son 
exemple  ait  été  suivi  par  quelques  médecins  anatomistes,  tels  que  Vieussens, 
Valsalva,  Cassebohm,    Wepfer,   Willis,  P     Hoffmann,  etc.,  les  recherches 
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On  a  imaginé  divers  instruments  destinés  à  fournir  des  renseignements  plus 
rigoureux  ;  tels  sont  :  le  phonomètre  de  Lucœ,  les  acoumèires  d*Itard,  de 
Kessel,  de  Politzer,  et  plus  récemment  les  audiomètres  ou  sonomètres  de 
Hartmann,  de  Hughes,  de  Boudet  de  Paris,  de  Baratoux,  etc.  Je  me  borne  à 
mentionner  ces  instruments  dont  on  trouvera  la  description  dans  les  ouvrages 
spéciaux.  Dans  la  pratique  usuelle,  on  pourra  parfaitement  se  contenter  de  la 
tnontre  et  du  diapason  pour  explorer  le  degré  de  l'acuité  auditive. 

La  première  montre  venue  peut  servir  à  cet  usage  ;  mais  il  est  bon  que  celle 
qu*on  emploie  ait  un  tic  tac  net  et  métallique  ;  les  montres  à  cylindre  ou  h 
pivot  conviennent  mieux  sous  ce  rapport  que  les  montre  à  ancre.  Il  est  néces- 
saire aussi,  pour  faire  des  observations  exactes,  de  déterminer  par  une  série 
d'expériences  préalables  à  quelle  distance  la  montre  dont  on  se  sert  cesse 
d'être  perçue. 

Ceci  établi,  pour  apprécier  le  degré  de  sensibilité  auditive  chez  im  malade, 
la  montre  étant  d'abord  tenue  éloignée  à  la  distance  maximum  de  la  portée 
auditive,  on  la  rapproche  graduellement  jusqu'à  ce  que  le  malade  perçoive 
distinctement  le  tic  tac.  A  l'aide  d'un  ruban  métrique,  on  peut  alors  évaluer 
en  chiffres  la  distance  de  la  portée  auditive. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à  celui  qui  est  généralement  adopté  et  qui 
consiste  à  appliquer  d'abord  la  montre  contre  l'oreille,  et  h  l'éloigner  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  d'être  entendue.  Le  malade,  en  effet,  conservant  le 
souvenir  de  l'impression  reçue,  accuse  presque  toujours  une  sensation  audi- 
tive prolongée  et  fournit  ainsi  des  renseignements  inexacts.  11  est  encore  une 
précaution  bonne  à  prendre  et  qui  consiste  à  faire  fermer  les  yeux  au  malade 
pendant  la  durée  de  l'observation. 

Le  diapason  peut  remplacer  la  montre  dans  Texamen  de  la  fonction  auditive, 
et  l'on  doit  même  dire  que  l'usage  de  cet  instrument  est,  dans  certains  cas, 
indispensable  pour  que  l'exploration  soit  tout  à  fait  complète.  Il  faut  alors 
avoir  à  sa  disposition  des  diapasons  accordés  à  des  tons  différents  ;  car  il  ne 
suffit  pas  de  déterminer  à  quelle  distance  le  son  est  perçu,  mais  il  faut  encore 
s'assurer  si  des  sons,  correspondant  à  différentes  hauteur  ou  à  un  nombre  de 
vibrations  connu,  sont  également  entendus  par  le  malade.  Ainsi,  on  verra  que 
certaines  surdités  existent  seulement  pour  les  sons  élevés  ou  pour  les  sons 
bas  ;  et  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  peut  apprécier  le  degré  de  ces 
surdités  partielles  qu'à  l'aide  de  diapasons  de  différentes  hauteurs. 

Du  reste,  le  diapason  s'emploie  généralement  de  la  m^mo  manière  (jue  la 
montre,  c'est-à-dire  que  l'instrument  étant  mis  en  vibration,  soit  en  ècarlant 
brusquement  ses  branches,  soit  en  le  frappant  sur  un  objet  résistant,  on  évalue 
à  quelle  distance  maximum  de  l'oreille  le  son  est  perçu. 

L'exploration  de  la  sensibilité  auditive  peut  encore  se  faire,  au  moyen  de  la 
montre  et  du  diapason,  par  un  procédé  différent,  qui  consiste  à  rechercher 
jusqu'à  quel  degré  les  sons  de  ces  instruments  sont  transmis  à  l'oreille  interne 
par  l'intermédiaire  des  os  du  crAne.  Ce  mode  d'exploration,  sur  lequel  Bon- 
nafont  a  le  premier  insisté,  a  été  très  étudié  dans  ces  derniers  temps  et  consi- 
dérablement perfectionné,  quoiqu'il  n'ait  peut-être  pas  encore  donné  tout  ce 
qu'on  était  en  droit  d'en  attendre. 

Pour  comprendre  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'étude  du  mode  de  trans- 
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pour  lui  la  source  de  quelques  observations  intéressantes.  On  se  sert  d'un  oto- 
scope  à  trois  branches  (fig.  244)  ;  les  extrémités  A  et  B  sont  placées  dans  les 
oreilles  du  malade  et  l'extrémité  C  dans  l'oreille  du 
chirurgien.  Si  alors  on  applique  sur  le  vertcx  du 
malade  un  diapason  qu'on  a  préalablement  fait  vi- 
brer, une  partie  des  vibrations  transmises  par  les  os 
du  crûne  aux  oreilles  du  malade  s'échappent  à  tra- 
vers les  conduits  auditifs,  puis  à  travers  les  branches 
de  Totoscope,  et  parviennent  par  l'intermédiaire  de 
la  troisième  branche  à  l'oreille  du  chirurgien.  Il 
suffit  de  comprimer  alternativement  chacune  des 
branches  de  Totoscope  pour  apprécier  isolément  les 
sons  qui  s'écoulent  de  chaque  oreille  et  juger  de  la 
difFérencc  qu'ils  présentent  dans  leur  intensité  et 
leur  clarté. 

Enfin,  Lucœ  (')  a  imaginé  plus  récemment  une 
autre  méthode  d'examen  basée  sur  ce  fait  que  les 
ondes  sonores  tombant  sur  une  membrane  tendue  ne 
la  traversent  pas  entièrement,  mais  sont  en  partie 
réfléchies  et  que  cette  réflexion  varie  selon  le  degré 
de  tension  de  la  membrane.  Cette  méthode,  qui  con- 
siste à  rechercher  dans  quelle  mesure  les  vibra- 
tions d'un  diapason  dirigées  dans  le  conduit  auditif 
sont  réfléchies  par  la  membrane  du  tympan  vers 
l'oreille  de  l'observateur,  exige  l'emploi  d'un  appa- 
reil spécial  auquel  l'auteur  donne  le  nom  d'otoscope 
interfèrent.  Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'entrer 
dans  le  détail  de  ce  procédé  d'exploration  dont 
l'utilité  pratique  ne  nous  semble  pas  encore  suffisamment  démontrée. 


Fie.  ili.  —   Otoscopc  ù  trois 
branches. 
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ARTICLE   PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DU    PAVILLON   DE    l'oREILLE 

!•    CONTUSIONS 

Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de  chutes 
ou  de  coups  appliqués  sur  le  côté  de  la  tôte.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le 
pavillon  se  trouve  pris  entre  l'agent  contondant  et  le  plan  osseux  résistant  qui 
lui  est  fourni  par  les  régions  temporale  et  mastoïdienne. 


(*)  Archiv  fiir  OlirenheUkunde,  t.  III,  p.  186. 
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elle  se  comporte  comme  une  plaie  simple  et  guérit  sans  laisser  de  difformité, 
pourvu  qu'on  ait  le  soin  d'affronter  ses  bords  soit  avec  quelques  points  de 
Buiure,  soit  avec  quelques  bandelettes  de  taffetas  gommé. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  solution  de  continuité,  intéressant  le  bord 
libre  en  un  ou  deux  points  à  la  fois,  détache  un  lambeau  plus  ou  moins  étendu 
qui  ne  tient  plus  au  pavillon  que  par  un  pédicule.  Dans  ces  conditions,  et 
quelle  que  soit  la  forme  du  lambeau  et  du  pédicule,  on  doit  tenter  de  réunir 
aussi  exactement  que  possible  les  parties  divisées  à  Taide  d'une  suture  com- 
prenant la  peau  et  le  cartilage  ;  car  si  la  réunion  manque  quelquefois,  et  si  le 
lambeau  frappé  de  gangrène  se  sépare  et  tombe  consécutivement,  d'où  résulte 
une  difformité  plus  ou  moins  considérable,  on  connaît  en  revanche  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  les  parties  remises  en  place  se  sont  exactement 
soudées,  en  sorte  que  la  forme  du  pavillon  a  été  conservée.  Bérenger-Féraud  (') 
a  rassemblé  sept  cas  dans  lesquels  le  pavillon  de  l'oreille,  ne  tenant  plus  que 
par  un  mince  pédicule,  a  pu  être  réuni  avec  succès. 

Enfin  il  peut  se  faire  qu'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  pavillon 
se  trouve  entièrement  séparée.  Les  chances  de  réunion  sont  extrêmement 
faibles;  cependant,  si  l'on  considère  la  difformité  qui  résulte  fatalement  d'une 
semblable  perte  de  substance,  on  doit  encore  tenter  de  réappliquer  la  partie 
divisée  et  de  l'affronter  exactement  à  l'aide  de  points  de  suture.  Cette  pratique 
a  quelquefois  été  couronnée  de  succès,  et  Bérenger-Féraud  en  a  rapporté 
4  cas  qui'paraissent  authentiques. 

c.  Les  plaies  contuses  donnent  lieu  aux  mêmes  considérations  et  réclament 
les  mêmes  moyens  de  traitement.  Elles  s'accompagnent  plus  fréquemment  que 
les  précédentes  de  pertes  de  substance,  qu'on  peut  réparer,  lorsqu'elles  no 
sont  pas  très  considérables,  en  avivant  les  bords  irréguliers  et  en  les  affrontant 
par  la  suture.  Nélaton  a  réuni,  après  la  chute  des  eschares,  les  deux  moitiéH 
d'une  oreille  divisée  par  une  balle,  et  le  résultat  fut  tellement  parfait  que  la 
difformité  était  à  peine  sensible. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES   DU   PAVILLON   DE   l'oREILLK 

!•  INFLAMMATIONS 

a.  Uérysipèle  du  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  rare  et  succèdo  quelciiinfcilM 
aux  plaies  et  aux  contusions*de  cet  organe;  plus  souvent  il  vient  coinpli(|U(ir 
certaines  inflammations  chroniques  de  l'oreille  externe,  telles  que  réryLli^nH\ 
l'eczéma,  l'impétigo.  Tantôt  l'érysipèle  reste  borné  au  pavillon,  tantôt  il  (invfiliil 
consécutivement  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Dans  d'autres  cas,  nu  contniin^ 
l'érysipèle  primitivement  développé  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu  h*Mv,iuI  ini 
pavillon.  La  maladie  se  présente  avec  ses  caractères  habituelH  ;  le  ^onfl^^nMinf 
surtout  marqué  à  la  face  interne  et  sur  les  bords  du  pavillon,  en  niii«on  d^  In 

(*)  Gas.  des  hôpit.,  1860,  n-  71  et  72. 

TRArré  DE  CHIRURGIE.  —  IV.  ;,|| 
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forme  ainsi  deux  ouvertures,  dont  la  supérieure  donne  naissance  au  conduit 
auditif  externe  et  dont  Tinférieure  disparaît  bientôt.  La  persistance  de  cette 
dernière  serait  Torigine  de  la  fistule. 


II 
MALADIES  DU   CONDUIT   AUDITIF   EXTERNE 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES   DU   CONDUIT  AUDITIF   EXTERNE 

V  PLAIES  —  FRACTURES 

Il  est  rare  qu'un  corps  vulnérant  agissant  sur  la  région  de  Toreille  ou  péné- 
trant dans  le  conduit  auditif  externe  borne  là  son  action  et  ne  produise  pas 
des  lésions  complexes,  qui  s'étendent  souvent  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Quel- 
quefois, cependant,  l'introduction  maladroite  du  spéculum,  ou  d'instruments 
divers  destinés  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  détermine  sur  la  peau  du 
conduit  auditif  des  solutions  de  continuité  qui  peuvent  donner  lieu  à  un  écou- 
lement de  sang  et  devenir  l'origine  d'une  otite  externe. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  con- 
duit auditif  osseux  et  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  on  comprendra 
qu'une  violence  extérieure  agissant  de  bas  en  haut  sur  ce  dernier  os,  comme 
dans  une  chute  sur  le  menton,  puisse  déterminer  une  fracture  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif. 

L'amincissement  considérable  de  cette  paroi  qu'il  n'est  pas  très  rare 
d'observer,  et  qui  peut  être  porté  au  point  qu'elle  devienne  transparente, 
constitue  une  prédisposition  à  ce  genre  de  lésion  dont  Morvan  (*),  Voltolini  (*), 
Sonrier  ('),  ont  rapporté  quelques  exemples.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'autopsie 
permit  de  constater  que  la  fracture  de  la  cavité  glénoïdc  se  propageait  sous 
forme  de  fissure  à  la  base  du  crâne. 

La  fracture  simple  dli  conduit  auditif  osseux  semble  avoir  été  généralement 
méconnue  ou  confondue  avec  la  fracture  du  rocher.  On  observe,  en  effet, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  une  hémorrhagie  par  l'oreille,  et  des  symptômes  de 
commotion  cérébrale.  Cependant,  il  me  paraît  souvent  possible  d'établir  le 
diagnostic  par  l'examen  attentif  des  signes  locaux. 

La  douleur  limitée  à  la  partie  antérieure  du  conduit  auditif,  en  avant  du 
tragus,  douleur  qui  augmente  considérablement  par  la  pression  et  par  les 
mouvements  de  la  mâchoire;  l'existence  d'une  déchirure  de  la  peau  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  du  canal,  ou  comme  dans  un  cas  observé  par  Sonrier. 
l'apparition  d'une  tumeur  en  ce  point,  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan; 

(*)  Archives  génér,  de  méd.^  décembre  1856. 
(*)  Archives  de  Virchou^,  t.  XVIII,  p.  49. 
(5)  Gai.  des  hôp.,  1869,  n-  120. 
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à  Taide  de  la  montre  ou  mieux  du  diapason  appliqué  sur  les  os  du  crâne.  Si 
le  son  est  mieux  perçu  du  côté  bouché,  ou  si,  les  deux  oreilles  étant  inéga- 
lement bouchées,  le  son  est  mieux  perçu  du  côté  où  Tobstruction  est  plus 
complète,  on  peut  supposer  que  Tablation  du  corps  étranger  sera  suivie  de 
guérison  ou  au  moins  d'amélioration.  Si,  au  contraire,  les  vibrations  du  dia- 
pason appliqué  sur  le  milieu  du  crâne  sont  mieux  perçues  par  l'oreille  saine 
que  par  celle  qui  est  bouchée,  ou  sî  celle-ci  ne  perçoit  pas  mieux  que  celle 
qui  est  saine,  on  peut  affirmer  qu'il  existe  une  complication  profonde  et  que 
Tablation  du  bouchon  cérumineux  ne  sera  suivie  d'aucune  amélioration. 

Traitement.  —  De  mé^me  que  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  venus 
du  dehors,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  ménagements  à  apporter  dans 
l'ablation  des  bouchons  cérumineux.  On  doit  proscrire,  d'une  manière  presque 
complète,  l'usage  des  instruments,  et  l'on  doit  avoir  uniquement  recours  aux 
injections  tièdes  et  poussées  avec  force  contre  les  parois  du  conduit.  Souvent 
il  est  nécessaire,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  concrétions  dures  et  comme  pier- 
reuses, de  les  ramollir  plusieurs  jours  k  l'avance  en  faisant  pratiquer  des  instil- 
lations d'eau  et  de  glycérine  tièdes.  Souvent  aussi,  et  malgré  Tcmploi  de  ces 
moyens,  il  est  indispensable  de  faire  plusieurs  séances  d'injections  avant  de 
parvenir  à  détacher  la  masse  qui  sort  d'une  seule  pièce  ou  par  fragments 
séparés.  Quelquefois,  principalement  lorsqu'il  s'agit  d'amas  épidermiques,  il 
est  possible  d'aider  leur  sortie  en  les  saisissant,  lorsqu'ils  commencent  à  se 
détacher,  à  l'aide  de  petites  pinces  que  l'on  doit  introduire  avec  prudence  et 
en  s'aidant  de  la  vue. 

Lorsque  l'on  s'est  assuré,  par  l'examen  au  spéculum,  que  toute  la  masse  a 
été  enlevée,  on  doit  recommander  au  malade  de  garantir  son  oreille  contre 
l'action  du  froid  et  contre  l'impression  des  bruits  extérieurs,  qui  parfois  est 
des  plus  pénibles.  L'oubli  <le  ce  précepte  a  été  quelquefois  la  cause  d'inflam- 
mations violentes  de  l'oreille. 

Enfin  il  est  utile  de  conseiller  aux  malades  l'usage  d'injections  légèrement 
astringentes  renouvelées  de  temps  en  temps  pour  prévenir  le  retour  de  la 
maladie. 


2*  INFLAMMATIONS  (OTITES   EXTERNES) 

L'inflammation  du  conduit  auditif  est  désignée  sous  le  nom  d*otite  externe. 
Elle  se  montre  avec  des  formes  diverses,  suivant  sa  nature,  sa  cause,  son 
siège  anatomique;  de  là  les  nombreuses  divisions  admises  parles  auteurs  qui 
décrivent  isolément  chacune  des  variétés. 

Il  nous  semble  que  l'étude  de  l'otite  externe  peut  être  considérablement 
simplifiée,  et  qu'il  y  a  tout  avantage,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  de  fréquentes 
répétitions,  à  réunir  dans  une  description  générale  les  différentes  variétés  de 
la  maladie.  Il  est  cependant  nécessaire  de  distinguer  deux  classes  d'inflamma- 
tions du  conduit  auditif,  comprenant  :  A.  Les  inflammations  circonscrites 
B.  Les  inflammations  diffuses. 
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tiques,  devront  être  prescrites,  concurremment  avec  les  applications  de  com- 
presses trempées  dans  un  liquide  chaud  et  renouvelées  dès  que  celui-ci  se 
refroidit. 

La  nature  parasitaire  de  la  furonculose  de  loreille  étant  admise,  le  traite- 
ment devra  consister  à  désinfecter  le  conduit.  Pour  cela  on  fera  usage  de 
lavages  fréquents  avec  la  solution  chaude  de  sublimé  à  \  pour  iOOO,  ou  d*acide 
borique  à  A  pour  100.  Lœwenberg  conseille  les  instillations  fréquentes  d'une 
solution  alcoolique  saturée  d'acide  borique. 

L'incision  prématurée  du  furoncle,  que  l'on  pratique  à  l'aide  d'un  petit 
bistouri  boutonné  dans  le  point  le  plus  saillant  et  le^'plus  douloureux,  constitue 
aussi  un  excellent  moyen  d'abréger  la  durée  de  la  maladie  en  permettant  de 
mieux  détruire  le  micrococcus. 


B.    —   INFLAMMATIONS   DIFFUSES 

C'est  principalement  au  sujet  des  inflammations  difl*uscs  du  conduit  auditif 
externe  que  les  auteurs  ont  multiplié  les  divisions  et  les  subdivisions,  suivant 
la  nature,  le  siège  anatomique,  la  cause  de  l'inflammation;  do  là  la  distinction 
des  otites  externes  en  calarrhales  et  purulente,^,  en  cutanées  et  pêrioslii^Hea,  en 
traumatiques^  rlmnialisniales^  blennorrhagujuea,  paradtairei^,  exanthétiuiti(jues^ 
darlretises,  etc.,  etc.  Toutes  ces  variétés,  et  d'autres  encore,  existent  bien 
réellement,  mais  ne  sauraient  être  décrites  à  pari.  La  division  basée  sur  le 
siège  anatomiquc  de  l'inflammation  ne  peut  même  pas  (^Ire  conservée,  car 
l'inflammation  du  périoste  du  conduit  auditif,  dont  on  a  voulu  faire  une 
variété  distincte,  est  toujours  consécutive,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt. 

Nous  décrirons  donc,  sous  le  litre  d'otite  externe,  l'inflammation  difTuse  de 
la  peau  du  conduit  auditif,  et  nous  établirons  seulement,  en  raison  de  la 
marche  de  la  maladie,  une  distinction  entre  Votite  aiguë  et  Volile  chronique, 

a.   —  INFLAMMATION  AIGUË  (OTITE   EXTERNE  AIGUË) 

Étiologie.  —  L'otite  externe  aiguc^  s'observe  à  tous  les  âges;  elle  est  très 
fréquente  chez  l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Souvent  elle  paraît  se 
développer  sous  l'influence  de  l'évolution  dentaire,  et  il  n'est  pas  extrême- 
ment rare  de  voir,  chez  certains  enfants,  chaque  éruption  dentaire  précédée 
ou  accompagnée  par  une  poussée  inflammatoire  du  côté  du  conduit  auditif 
externe. 

Les  causes  de  l'otite  externe  aiguê^  sont  très  variées.  Au  premier  rang  nous 
devons  ranger  les  traumatismes,  tels  que  les  corps  étrangers  introduits  acci- 
dentellement dans  l'oreille  ou  même  les  corps  étrangers  développés  sur  place 
et  qui  deviennent  parfois  une  cause  d'irritation  pour  les  parois  du  conduit. 
Bien  souvent  il  faut  accuser  les  tentatives  brutales  et  maladroites  faites  pour 
extraire  ces  corps  étrangers,  et  qui,  en  augmentant  les  désordres  déjà  produits, 
donnent  lieu  à  une  violente  inflammation. 

L'introduction  de  substances  liquides  dans  l'oreille  est  encore  une  cause 
fréquente  d'otite  externe.  Les  liquides  agissent  tantôt  par  leur  température 
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impossible,  le  diagnostic  doit  ôtre  réservé,  et  c'est  seulement  d'après  la  gravité 
plus  grande  des  phénomènes  locaux  et  généraux,  d'après  Tinteusité  des  troubles 
de  louïe,  qu'on  est  en  droit  de  présumer  quelque  complication  inflammatoire 
vers  Toreille  moyenne. 

Pronostic.  —  L  otite  externe  aiguë,  dans  sa  forme  légère,  guérit  le  plus 
souvent  sans  laisser  de  traces.  Mais  pour  peu  qu'elle  revente  un  certain  degré 
d'intensité,  on  doit  se  montrer  très  réserve  dans  le  pronostic,  en  raison  des 
complications  qui  peuvent  survenir  :  quelle  que  soit  d  ailleurs  sa  gravité  pri- 
mitive, on  doit  en  outre  se  rappeler  que,  dans  bien  des  cas,  l'inflammation 
aiguë  du  conduit  auditif  passe  à  l'état  chronique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  lolite  externe  aiguë  doit  être  fran- 
chement antiphlogistique  au  début.  Quelques  sangsues,  au  nombre  de  cinq  ou 
six,  seront  appliquées  au-devant  du  tragus  et  non,  comme  on  le  proscrit  indif- 
féremment dans  toutes  les  afi'ections  de  l'oreille,  derrière  l'apophyse  mastoïde. 
Le  lieu  d'application  des  sangsues  dans  les  an*eclions  do  l'organe  auditif  n'est 
pas,  en  effet,  sans  importance,  et  Wilde  a  le  premier  fait  remarquer  que,  dans 
les  otites  externes,  un  petit  nombre  de  sangsues  placées  en  avant  du  tragus 
soulagent  plus  les  malades  qu'un  nombre  quelquefois  double  appliqué  derrière 
l'oreille.  On  doit  chercher  la  raison  de  ce  fait  dans  le  trajet  parcouru  par  les 
vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la  membrane  du  lynipan  et  à  la  peau  du  conduit 
auditif  externe. 

Un  des  meilleurs  movons  de  calmer  la  douleur  et  de  modérer  l'inflammation 

Kl 

à  son  début  consiste  dans  l'usage  fréquemment  répété  de  bains  d'oreilles 
chauds.  Le  malade  ayant  la  tète  inclinée  du  cùté  sain,  on  lui  verse  dans  l'oreille 
de  l'eau  chaude  ou  une  décoction  chaude  ot  concentrée  de  tètes  de  pavots, 
qu'on  laisse  en  contact  pendant  cinq  à  dix  minutes. 

L'emploi  de  l'eau  chaude  est  de  beaucoup  préférable  à  celui  d'une  foule  de 
liquides  qu'on  proscrit  par  routine  dans  toutes  les  afl'eclions  douloureuses  de 
Toreille,  ot  dont  l'utilité  parait  plus  que  contestable.  Les  huiles,  en  particulier, 
ont  l'inconvénient  de  s'altérer  et  do  devenir  irritantes. 

Dans  certains  cas,  l'usage  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/2'),  dont  on  verse 
quelques  gouttes  dans  l'oreille,  réussit  à  calmer  les  douleurs,  mais,  en  général, 
cette  amélioration  n'est  pas  de  longue  durée.  • 

Dans  l'intervalle  des  instillations  chaudes,  il  est  bon  d'entretenir  une  douce 
température  autour  de  l'oreille;  les  cataplasmes  sont  souvent  prescrits  dans  ce 
but.  On  les  remplacera  avantageusement  par  l'application  do  compresses  imbi- 
bées d'un  liquide  chaud  et  qu'on  renouvellera  très  fréquemment.  A  défaut  de 
ce  moyen,  les  malades  devront  se  couvrir  l'oreille  avec  une  compresse  ou  do 
l'ouate. 

Conjointement  avec  ces  moyens  locaux,  on  doit  encore,  pendant  la  période 
initiale,  prescrire  un  léger  purgatif,  quelques  révulsifs  sur  les  membres  infé- 
rieurs; le  malade  gardera  le  repos  et  observera  une  diète  modérée.  Dans  le  cas 
où  les  douleurs  sont  extrêmement  vives,  les  narcotiques  pourroni  être  admi- 
nistrés. Les  injections  hypodermiques  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille 
réussissent  quelquefois  très  bien  à  calmer  les  douleurs. 
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d'eau.  Les  eaux  sulfureuses,  l'eau  de  goudron,  conviennent  aussi  dans  cer- 
taines otites  scrofuleuses. 

L*acide  borique  a  été  employé  avec  succès  contre  Totite  externe  chronique, 
soit  sous  forme  de  solution,  soit  sous  forme  de  poudre  qu'on  insuffle  dans 
l'oreille.  Je  suis  peu  partisan  de  ce  dernier  mode  d'application,  ainsi  que  j'aurai 
l'occasion  de  le  dire  à  propos  du  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente. 

Les  huiles,  les  pommades  sont  en  général  plus  nuisibles  qu'utiles.  Dans 
l'eczéma  chronique  du  conduit,  la  glycérine  ou  les  glycérolés  rendent  cepen- 
dant d'assez  grands  services. 

Lorsqu'il  existe  une  ostéo-périostite  du  conduit,  on  doit,  en  même  temps 
qu'on  emploie  les  moyens  généraux  et  les  soins  de  propreté,  avoir  recours  à 
quelques  révulsifs  énergiques.  Les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  frictions 
irritantes  derrière  les  oreilles,  peuvent  être  utiles  au  début,  mais  dès  qu'il  s'agit 
d'une  véritable  ostéite  avec  carie  ou  nécrose,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  appliquer 
autour  de  l'oreille  deux  ou  trois  larges  cautères  qu'on  entretiendra  pendant  le 
temps  nécessaire.  C'est  un  moyen  de  limiter  l'inflammation  et  peut-être  de  pré- 
venir l'invasion  d'accidents  terribles. 

Il  sera  question  plus  tard  du  traitement  des  complications  diverses  qui  peu- 
vent survenir. 


3*  TUMEURS 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  conduit  auditif  des  polypes  ou  des 
excroissances  polypiformes  qui  remplissent  plus  ou  moins  complètement  la 
lumière  du  canal  et  viennent  même  saillir  à  l'extérieur.  Mais  comme  ces 
tumeurs,  dont  quelques-unes  prennent,  il  est  vrai,  naissance  dans  les  parois 
du  conduit  auditif  externe,  proviennent  très  souvent  aussi  de  la  caisse  du 
tympan,  j'ai  pensé  qu'il  était  préférable  d'en  remettre  à  un  autre  moment  la 
description  générale. 

Les  seules  tumeurs  que  nous  décrirons  ici  sont  :  les  tumeurs  sébacées  et  les 
exostoses. 

A.    —    TUMEURS   SÉBACÉES 

Toynbee  (*)  le  premier  a  décrit  ce  genre  de  tumeurs  dont  l'existence  réelle 
a  été  mise  en  doute  par  quelques  auteurs,  suivant  lesquels  ces  prétendues 
tumeurs  ne  seraient  autre  chose  que  des  amas  d'épiderme  et  de  muco-pus. 
Hinton  ('),  cependant,  a  observé  quelques  cas  dans  lesquels  il  existait  bien 
réellement  à  la  surface  du  conduit  de  petites  tumeurs  sébacées,  circonscrites 
par  une  membrane  d'enveloppe  distincte.  De  mon  côté  je  pense  avoir  rencontré 
un  fait  se  rapportant  à  la  maladie  décrite  par  Toynbee,  et  quoique  le  sujet 
mérite  certainement  de  nouvelles  recherches,  il  me  semble  utile  de  faire  con- 
naître les  principales  observations  de  Toynbee  sur  les  tumeurs  sébacées  du 
conduit. 

(«)  Tramaet.  of  the  Med.  Chir,  Society,  t.  XLI,  p.  51,  et  t.  XL VII,  p.  203. 
(«)  Path.  Transact.y  t.  XVI,  p.  «33. 
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dedans  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  Tagent  vulnérant  peut  être 
un  corps  solide,  liquide  ou  gazeux. 

L'introduction  brusque  et  accidentelle  dans  l'oreille  d'un  objet  pointu, 
comme  un  cure-oreille,  une  aiguille  à  tricoter,  une  paille^  une  petite  branche 
d'art)re,  etc.,  détermine  souvent  une  perforation  de  la  membrane  du  tA^mpan; 
celle-ci  succède  aussi  trop  fréquemment  aux  tentatives  maladroites  faites  par 
le  chirui^en.  pour  extraire  les  divers  corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

Les  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  encore  être  dues  à  la 
pression  d'un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  loreille.  Cet  accident  arrive 
quelquefois  chez  les  baigneurs  qui  se  jettent  d'une  grande  hauteur.  On  conçoit 
qu'une  injection  liquide,  poussée  avec  une  grande  force  dans  le  conduit, 
puisse  amener  un  semblable  résultat. 

Enfin  Fair  violemment  comprimé  dans  le  conduit  auditif  détermine  quelque- 
fois des  déchirures  étendues  de  la  membrane.  C*est  ce  que  l'on  observe  en 
diverses  circonstances;  par  exemple,  un  coup  de  poing,  un  soufflet  appliqué 
sur  Toreille,  refoulant  violemment  la  colonne  d'air  renfermée  dans  le  conduit 
auditif,  peut  déchirer  la  membrane.  Une  violente  détonation,  se  produisant 
au  voisinage  de  Toreille,  peut  agir  de  la  même  façon,  par  suite  de  Tébranlo- 
ment  brusque  imprimé  à  la  colonne  d'air  qui  avoisine  le  tympan.  Ainsi  il  n^est 
pas  rare  d  observer  de  semblables  perforations  chez  les  artilleurs. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dedans  en 
dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Elles  succèdent  presque  toujours  & 
une  augmentation  dans  la  pression  de  Tair  contenu  dans  la  caisse.  Elles  pour- 
raient survenir  à  la  suite  d'une  insufflation  artificielle  trop  violente,  h  l'aide 
des  procédés  de  Valsai  va,  de  Politzer  ou  à  l'aide  du  cathétérismc,  mais  cet 
accident  est  fort  rare.  Le  plus  souvent,  c'est  pendant  un  effort  violent  que 
l'air  pénètre  par  les  trompes  d'Eustache,  et  vient  distendre  la  cavité  du 
tympan,  dont  la  membrane  se  rompt  de  dedans  en  dehors.  C'est  ce  que  l'on 
observe  assez  fréquemment  dans  les  accès  de  toux  violente,  et  plus  spéciale- 
ment dans  la  toux  de  la  coqueluche,  de  l'asthme,  dans  l'éternumcnt,  dans  les 
efforts  de  vomissements. 

La  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  se  produit  encore  par  un  méca- 
nisme analogue,  sur  les  individus  qui  9e  trouvent  rapidement  transportés  dans 
un  milieu  dont  l'air  est  raréfié,  comme,  par  exemple,  dans  les  ascensions  en 
ballon;  la  pression  est  diminuée  à  la  surface  externe  du  tympan,  et,  avant  que 
l'équilibre  ait  eu  le  temps  de  s'établir  par  l'issue  de  l'air  à  travers  la  trompe 
d'Eustache,  l'expansion  du  gaz  contenu  dans  la  caisse  refoule  le  tympan  de 
dedans  en  dehors  et  en  détermine  la  rupture. 

Les  liquides  injectés  par  la  trompe  d'Eustache  ou  épanchés  dans  lu  cavité 
tympanique  peuvent  aussi  déchirer  la  membrane  de  dedans  en  dehors.  Ces 
ruptures  de  la  membrane  du  tympan,  que  l'on  a  signalées  chez  les  pendus  ou 
chez  les  individus  étranglés,  sont  probablement  dues  à  des  épanchementH 
brusques  de  sang  dans  la  caisse.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  perforations 
consécutives  aux  épanchements  de  la  caisse,  et  qui  sont  plutôt  organiques  que 
traumatiques. 

Quant  aux  déchirures  indirectes  de  la  membrane  du  tympan,  elles  succèdent 
à  des  violences  exercées  sur  le  crâne,  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée 
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duit  des  caillots  sanguins  à  l'aide  d'injections  de  liquides  antiseptiques  chauds 
et  poussées  avec  une  grande  douceur.  Les  solutions  faibles  d'acide  phénique, 
les  solutions  fortes  d'acide  borique,  seront  employées  dans  ce  but.  Puis  on 
pourra  insuffler  dans  le  canal  et  jusque  sur  la  membrane  tympanique  une 
petite  quantité  de  poudre  d'iodoforme  ou  d'acide  borique;  enfin,  on  remplira 
exactement  le  conduit  auditif  avec  de  la  ouate  hydrophile  ou  mieux  du  coton 
borique  ou  iodoformé. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  chercher  à  obtenir  la  cicatrisation  par 
aucune  application  topique,  et  je  ne  conseillerais  pas  d'avoir  recours  au  moyen 
recommandé  par  Triquct.  et  qui  consiste  à  tremper  un  petit  morceau  de  bau- 
druche dans  une  goutte  de  collodion  élastique  et  à  l'appliquer  sur  la  perfo- 
ration. 

L'hémorrhagie  est  rarement  assez  forte  pour  nécessiter  une  intervention; 
si  cependant  l'écoulement  sanguin  ne  s'arrêtait  pas,  on  pourrait  toucher 
légèrement  le  point  d'où  s'échappe  le  sang  avec  un  petit  pinceau  imbibé 
d'une  solution  de  perchlorure  de  fer. 

Une  autre  indication  importante  dans  le  traitement  des  plaies  de  la  mem- 
brane du  tympan,  c'est  de  l'immobiliser  autant  que  possible.  Le  malade  por- 
tera du  coton  dans  l'oreille,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  recommandé  dans  un 
autre  but,  afin  de  diminuer  les  vibrations  de  l'extérieur,  et  il  évitera  de  crier, 
de  chanter,  et  surtout  de  se  moucher  avec  ^force. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS   VITALES   ET   ORGANIQUES   DE    LA   MEMBRANE   DU    TYMPAN 

La  membrane  du  tympan,  intermédiaire  au  conduit  auditif  externe  et  à  la 
caisse,  participe  à  la  fois  de  la  structure  de  l'un  et  de  l'autre,  la  peau  du  con- 
duit se  prolongeant  sur  sa  face  externe  et  la  muqueuse  de  la  caisse  revêtant 
sa  face  interne  ;  de  là  cette  conséquence  que  les  maladies  du  conduit  et  de  la 
caisse  doivent  se  propager  facilement  à  la  membrane  tympanique,  et  que, 
réciproquement,  les  maladies  primitivement  développées  sur  cette  dernière  ne 
doivent  pas  tarder  à  envahir  le  conduit  ou  la  caisse. 

En  effet,  les  affections  de  la  membrane  du  tympan  se  présentent  très  rare- 
ment à  l'état  d'isolement  complet,  et  il  est  presque  impossible  de  séparer  leur 
étude  de  celle  des  maladies  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse.  Je  décrirai  seu- 
lement dans  cet  article  :  1°  les  inflammations  ;  î2«  les  dégénérescences  diverses 
et  particulièrement  les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane.  Quant  aux 
perforations  pathologiques,  leur  étude  ne  saurait  être  séparée  de  celle  du 
catarrhe  purulent  de  la  caisse.  Car,  soit  qu'elles  surviennent  de  dehors  en 
dedans,  à  la  suite  de  myringite,  soit  qu'elles  succèdent  à  une  suppuration  de 
la  caisse  et  se  produisent  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas 
le  plus  fréquent,  elles  s'accompagnent  toujours  d'un  état  inflammatoire  de 
l'oreille  moyenne,  antérieur  ou  consécutif  à  la  perte  de  substance  de  la  mem- 
brane. 
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cutive  à  une  phlegmasie  développée  d'abord  sur  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gieone  et  qui  s'est  rapidement  propagée  à  la  trompe,  à  la  caisse  et  même  aux 
cellules  mastoïdiennes. 

L'inflammation  primitive  de  la  caisse  reconnaît  quelquefois  une  cause 
traumatique  et  se  montre  à  la  suite  des  plaies  de  la  membrane  du  tympan, 
souvent  compliquées  de  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  caisse,  à  la 
suite  de  fractures  des  parois  tympaniques,  à  la  suite  d'épanchements  de  sang 
dans  la  caisse. 

L'inflammation  peut  encore  débuter  par  la  caisse  du  tympan,  dans  les  otites 
externes  et  les  myringites,  lorsque  la  membrane  du  tympan,  ulcérée  et  détruite 
de  dehors  en  dedans,  livre  passage  au  pus  qui  envahit  l'oreille  moyenne. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite  moyenne  aiguë  esl  consécutive 
à  l'inflammation  de  l'arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  et  reconnaît  pour 
cause  habituelle  l'impression  du  froid  qui,  d'ailleurs,  agit  souvent  en  môme 
temps  sur  l'oreille.  Celte  olile  rhumatismale  est  d'une  extrême  fréquence  au 
printemps  et  à  l'automne,  à  la  suite  des  brusques  variations  de  température. 

L'otite  moyenne  aiguë  se  rencontre  aussi  très  souvent  comme  épiphéno- 
mène  ou  comme  complication  dans  une  foule  de  maladies  générales,  et  il  est 
bien  démontré  que,  dans  ces  cas,  elle  reconnaît  le  même  mode  pathogéniquc, 
c'est-à-dire  qu'elle  se  développe  consécutivement  aux  altérations  inflammatoires 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  propagées  à  la  trompe  d'Eustache. 

On  sait  combien  l'otite  moyenne  est  fréquente  à  la  suite  de  la  scarlatine,  de 
la  rougeole,  de  la  variole  et  de  tous  les  exanthèmes  qui  s'accompagnent  d'une 
phlegmasie  vive  du  côté  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  la  gorge. 

Schwartze  (*),  Hoffmann  (*)  ont  montré  que  les  troubles  de  l'ouïe,  si  com- 
muns dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  devaient  être  très  sou- 
vent rapportés  à  une  inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  qui  reconnaît 
pour  cause  une  phlegmasie  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  et  dont  les 
symptômes  échappent  pendant  la  vie  au  milieu  des  phénomènes  si  graves 
propres  à  la  maladie  générale.  Il  en  serait  de  même,  d'après  Heller  ('),  dans 
certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

J'ajouterai  que  chez  les  phtisiques  parvenus  à  une  période  avancée,  on 
rencontre  quelquefois  des  otites  moyennes  aiguës  dont  le  développement, 
favorisé  par  l'état  de  la  constitution,  doit  ôlre  attribué  aux  lésions  inflamma- 
toires de  l'arrière-gorge. 

Les  affections  spécifiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne  peuvent  encore^ 
devenir  la  cause  d'inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne.  Wreden  a 
démontré  l'existence  d'une  véritable  otite  moyenne  diphthéritique  succédant  à 
la  diphthérite  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De  même,  les  affections  syphi- 
litiques de  l'arrière-gorge  sont  souvent  la  cause  déterminante  d'inflammations 
aiguës  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Quant  à  l'otite  moyenne  aiguë  des  nouveau-nés,  j'ai  dit  que,  indépendam- 

(')  Ueher  die  Erkrankungen  des  Gehôrorgans  beim  Typhus.  Deutsche  Klinik,  1861,  n»  30. 

(•)  Ueber  die  Erkrankungen  des  Ohres  beim  Abdominaltyphus.  Archiv  fiir  ûhrenfieilkunde, 
t.  IV,  p.  273. 

O  Zur  anat,  Begriindung  der  Gehôrstôrungen  bei  Meningitis  cerebro-spinaliss,  Deutsche 
Arch,  f.  Min,  Med.,  t.  III,  p.  482. 
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dans  la  caisse,  à  Taidc  de  la  sonde,  quelques  gouttes  de  liquide  destiné  à  faci- 
liter l'écoulement  des  matières  contenues  dans  la  caisse. 

Cette  pratique,  que  je  ne  saurais  trop  conseiller,  a  été  indiquée  depuis  long- 
temps par  Triquet,  et  semble  adoptée  par  Ja  plupart  des  auteurs,  qui  rap- 
portent tous  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  perforation 
artificielle  de  la  membrane  du  tympan  a  été  suivie  d'une  amélioration  presque 
immédiate  de  tous  les  symptômes  et  d'une  guérison  rapide  et  complète.  Dans 
un  cas  même  où  l'opération  pratiquée  par  Trôltsch  ne  donna  issue  à  aucun 
liquide,  elle  fut  suivie  d'un  mieux  sensible. 

Si,  malgré  le  traitement  employé,  l'ouverture  spontanée  de  la  membrane  du 
tympan  n*a  pu  être  prévenue,  il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour  faciliter  l'écou- 
lement du  pus  et,  lorsque  celui-ci  commencera  à  se  tarir,  pour  favoriser  la 
cicatrisation  de  la  membrane.  Afin  d'éviter  les  répétitions,  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  avec  perforation  du  tympan. 


2«  INFLAMMATION  CHRONIQUE  DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE 
CATARRHE  CHRONIQUE  DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE 

OTTITE  MOYENNE  CHRONIQUE 

Si  je  n'ai  pas  cru  devoir,  à  l'occasion  de  l'otite  moyenne  aiguë,  conserver  la 
division  généralement  admise  entre  le  catarrhe  aigu  simple  et  le  catarrhe  aigu 
purulent,  parce  que  la  suppuration  de  la  caisse  constitue  une  terminaison  fré- 
quente de  l'inflammation  aiguô,  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  l'otite  moyenne 
chronique.  Ici,  en  efl'et,  il  existe  entre  la  phlegmasie  simple,  non  suppurative, 
de  l'oreille  moyenne,  et  celle  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  purulente,  des 
différences  tellement  tranchées  qu'il  est  indispensable  de  décrire  isolément  : 
a.  Y  otite  moyenne  chronique  simple;  b.  V  otite  moyenne  chronique  purulente. 


a.    —   OTITE   MOYENNE   CHRONIQUE   SIMPLE 

Cette  afl*ection,  malgré  son  extrême  fréquence,  est  encore  incomplètement 
connue.  C'est  elle  qui  cause  la  plupart  de  ces  surdités  qu'on  n'hésite  pas  à 
qualifier  de  surdités  neigeuses,  comme  autrefois  on  désignait  sous  le  nom 
d*amauroses  toutes  les  maladies  ignorées  du  fond  de  l'œil.  Les  recherches 
d'anatomie  pathologique,  les  perfectionnements  apportés  aux  procédés 
d'exploration  et  de  diagnostic  ont  fait  la  lumière  sur  la  véritable  nature  de  ces 
prétendues  surdités  nerveuses  qui  ont  leur  siège  dans  l'appareil  conducteur 
du  son,  c'est-à-dire  dans  l'oreille  moyenne,  et  sont  consécutives  à  un  processus 
inflammatoire  chronique  qui  revêt  les  formes  les  plus  variées. 

Étiologie.  —  L'inflammation  chronique,  non  suppurative,  de  l'oreille 
moyenne  se  rencontre  à  tous  les  âges,  quoique  certaines  formes  de  la  maladie 
soient  plus  particulièrement  communes  à  chaque  période  de  la  vie.  Tantôt  elle 
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incrustations  calcaires  de  la  membrane  qui  entoure  la  base  de  Tétrier  et  de 
celle  qui  ferme  la  fenêtre  ronde.  Celle-ci  est  quelquefois  obturée  par  une 
exostose  née  des  parties  voisines.  Il  en  est  de  même  de  la  fenêtre  ovale,  dont 
les  lésions  sont  peut-être  plus  communes  ou,  du  moins,  ont  été  mieux  étudiées. 
Elles  aboutissent  toutes  au  même  résultat,  l'ankylose  de  la  base  de  Tétrier 
dans  la  fenêtre  ovale.  Toynbee  en  a  décrit  le  premier  les  différentes  formes 
avec  un  soin  minutieux.  Je  me  bornerai  à  dire  que  cette  ankylose  est  souvent 
produite  par  l'hyperoslose  de  la  base  de  Tétrier,  dont  la  largeur  et  l'épaisseur 
sont  considérablement  augmentées,  en  même  temps  que  les  membranes  qui 
l'unissent  au  pourtour  de  la  fenêtre  ovale  sont  elles-mêmes  épaissies  et  souvent 
crétifiées  ou  ossifiées  ;  dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  hyperostoses  des  parties 
voisines,  qui  s'avancent  au-dessus  de  l'étrier  et  l'immobilisent  ;  ainsi  des  jetées 
osseuses  s'avancent  quelquefois  du  promontoire  vers  la  niche  de  l'étrier,  qui 
ne  tarde  pas  à  être  lui-même  englobé  dans  la  masse  osseuse. 

Les  cellules  mastoïdiennes  participent  presque  constamment  au  processus 
interstitiel  de  la  caisse,  et  tendent  à  disparaître  par  suite  d'une  sorte  d'hyper- 
plasie  osseuse  ou  d'hyperostose  de  leurs  parois  ;  on  les  trouvera  donc  plus 
petites,  plus  compactes,  et,  dans  les  cas  anciens,  elles  pourront  même  dispa- 
raître entièrement  et  être  remplacées  par  un  tissu  compact,  presque  éburné, 
ainsi  que  j'ai  eu  quelquefois  l'occasion  de  l'observer. 

Enfin,  il  est  encore  à  noter  que,  dans  l'otite  moyenne  sclérémateuse,  la 
trompe  est  très  souvent  saine,  et  présente  même  quelquefois  une  largeur  inac- 
coutumée, caractère  important  qui  semble  indiquer  que  le  processus  morbide 
a  pris  son  origine  dans  la  caisse  même.  Cependant  il  peut  se  faire  que  la 
trompe  participe  aux  altérations  de  la  caisse,  et,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  la  trouve  rétrécie  par  suite  de  l'épaississement  de  sa  couche  muqueuse 
et  parfois  même  par  une  sorte  d'hyperostose  de  ses  parois. 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  cette  description  des  altérations 
anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique,  description  encore  incomplète, 
malgré  sa  trop  grande  longueur,  nous  dirons  que  la  phlegmasie  chronique  de 
la  caisse  peut  être  accompagnée  d'un  épanchement  liquide  ou,  au  contraire, 
être  sèche,  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  aboutissent  presque  fatale- 
ment à  l'immobilisation  des  parties  destinées  à  vibrer  sous  l'influence  des 
ondes  sonores  et  à  transmettre  ces  vibrations  au  labyrinthe. 

Il  faut  ajouter,  d'ailleurs,  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer, 
dans  les  cas  d'otites  moyennes  chroniques  de  longue  date,  des  altérations  de 
l'oreille  interne  qui  constituent  un  élément  important  dans  la  gravité  du 
pronostic. 

Sjrmptoinatologie.  —  La  diversité  des  lésions  anatomiques  qui  caracté- 
risent l'otite  moyenne  chronique  rend  compte  des  variétés  infinies  qu'on  ren- 
contre dans  la  symptomalologie  de  cette  affection.  On  peut  néanmoins,  au 
point  de  vue  clinique,  lui  reconnaître  deux  formes  principales  :  i'»  une  forme 
humide^  catarrhale,  correspondant  au  catarrhe  chronique  proprement  dit; 
2*  une  forme  sèche  qui  correspond  à  la  fois  aux  lésions  de  l'otite  exsudative  cl 
à  celles  de  l'otite  interstitielle  ou  sclérémateuse. 

!•  Forme  humide,  catarrhale,  —  Cette  forme  est  surtout  commune  chez  los 
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par  suite  de  la  dégénérescence  de  ses  lames,  soit  qu'étant  encore  translucide, 
les  parties  contenues  dans  la  caisse  modifient  sa  coloration.  Dans  tous  les  cas 
où  il  n'existe  pas  un  épanchement  abondant  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
tympanique,  la  membrane  présente  une  concavité  anormale;  le  manche  du 
marteau  se  projette  en  dedans  et  apparaît  en  raccourci  ;  sa  petite  apophyse  est 
plus  saillante;  le  triangle  lumineux  est  plus  étroit,  quelquefois  môme  à  peine 
visible  et  réduit  à  un  point  situé  entre  l'ombilic  du  tympan  et  sa  circonférence. 
La  projection  en  dedans  de  la  membrane  du  tympan  est  telle  que  souvent  on 
aperçoit,  par  transparence,  la  longue  branche  de  l'enclume  et  la  tôte  de 
l'étrier;  dans  ces  cas,  la  couleur  rosée  de  la  muqueuse  qui  revOt  la  paroi 
labyrinthique,  et  qu'on  distingue  par  transparence,  imprime  à  la  membrane 
du  tympan  un  aspect  spécial  qui,  joint  aux  symptômes  précédents,  est,  pour 
ainsi  dire,  pathognomonique. 

Lorsque  la  caisse  renferme  un  épanchement  abondant,  il  est  quch|uefois 
possible  de  le  reconnaître  par  l'inspection  directe  de  la  membrane  du  tympan. 
J'ai  déjà  décrit,  à  l'occasion  de  l'otilc  moyenne  riguë,  l'aspect  de  cette  mem- 
brane refoulée  en  dehors  par  un  épanchement  inlra-tympanique,  et  je  rappel- 
lerai qu'on  observe  alors  une  voussure  en  forme  de  kyste  ou  de  petite  vessie 
distendue,  placée  le  plus  souvent  en  arrière  du  manche  du  marteau,  mais 
pouvant  aussi  occuper  la  moitié  antérieure  de  la  membrane  ou  môme  pro- 
éminer  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  marleau.  Dans  d'autres  cas  où  le 
liquide  est  moins  abondant,  il  est  encore  possible  de  reconnaître  sa  présence  à 
travers  la  membrane  tympanique.  On  constate,  on  effet,  une  différence  de 
coloration  entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  qui  est  plus  foncée 
que  la  première;  la  limite  entre  ces  deux  parties,  de  coloration  différente,  est 
marquée  par  une  ligne  noirâtre,  offrant  une  concavité  supérieure  et  se  termi- 
nant par  deux  cornes  sur  les  parties  périphériques  du  tympan.  Quelquefois 
cette  ligne  noire,  qui  n'est  autre  que  la  limite  supérieure  de  l'épanchement, 
traverse  en  ligne  droite  la  membrane.  L'apparence  que  nous  venons  de  décrire 
se  modifie  d'ailleurs  selon  que  le  malade  change  la  position  de  sa  tête,  ou 
selon  qu'on  introduit  de  l'air  dans  la  caisse. 

Si  après  avoir  constaté,  dans  la  situation  verticale  de  la  tôte,  l'existence  de 
cette  ligne  noire  horizontale,  séparant  la  membrane  du  tympan  en  deux  par- 
ties, de  coloration  différente,  on  vient  à  faire  coucher  le  malade,  on  distingue, 
au  bout  d'un  certain  temps,  que  la  partie  foncée  qui  occupait  la  moitié  infé- 
rieure occupe  maintenant  la  partie  postérieure,  et  que  la  ligne  noirûlre,  mar- 
quant le  niveau  du  liquide,  n'est  plus  horizontale,  mais  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant.  Puis,  en  replaçant  le  malade  dans  la  situation  verticale, 
les  choses  reprennent  leur  aspect  primitif.  Enfin,  si,  pendant  qu'on  examine  la 
membrane  du  tympan,  on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse,  ce  qui  est  presque 
toujours  possible,  attendu  que,  dans  ces  cas,  la  trompe  reste  souvent  per- 
méable, on  voit  instantanément  apparaître,  derrière  la  membrane,  une  foule  de 
petits  cercles,  à  bords  foncés,  et  qui  sont  dus  à  des  globules  d'air  emprisonnés 
dans  le  liquide. 

L'examen  de  la  trompe  d'Eustache  n'est  pas  moins  nécessaire  que  l'inspec- 
tion de  la  membrane  du  tympan  pour  établir  le  diagnostic  du  catarrhe  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne.  Le  miroir  rhinoscopique  permettra,  dans  l'immense 


MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN.  705 

La  fétidité  de  récoulement,  son  caractère  sanieux  séreux  constituent  des 
présomptions;  l'existence  de  parcelles  osseuses  dans  le  liquide  de  Totorrhée 
aurait  plus  de  valeur.  Les  douleurs  sont  vives,  continues  ou  revenant  par 
accès  et  présentant  souvent  le  caractère  névralgique;  enfin  l'examen  de 
l'oreille  permet  parfois  de  constater  par  la  vue  la  dénudation  d'une  paroi 
osseuse,  et  l'exploration  à  l'aide  du  stylet  vient  confirmer  ce  diagnostic.  Mais 
il  faut,  en  général,  faire  cette  exploration  avec  la  plus  extrême  prudence. 

L'otite  moyenne  purulente  accompagnée  de  lésion  osseuse,  malgré  son 
extrême  gravité,  peut  cependant  guérir  complètement,  et  cette  guérison  a  été 
obser\'ée  après  l'expulsion  d'un  ou  de  plusieurs  séquestres.  Wilde,  Toynbec  (»), 
Gruber  (*)  ont  môme  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  limaçon  tout  entier, 
frappé  de  nécrose,  a  été  éliminé  durant  la  vie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique  est 
généralement  facile.  Lorsque  la  membrane  est  largement  perforée,  la  paroi 
labyrinthique  apparaît  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  plus  haut,  et  il 
faudrait  peu  d'attention  pour  la  confondre  avec  la  surface  de  la  membrane 
tympanique  hypérémiée,  épaissie  ou  fongueuse.  Néanmoins  le  doute  est  quel- 
quefois possible  pour  un  observateur  novice.  On  a  pour  se  g^uider  tous  les 
signes  indiquant  une  perforation  du  tympan,  et  de  plus  on  peut  avoir  recours 
à  l'exploration  avec  le  stylet,  à  condition  de  faire  cette  exploration  avec  les 
plus  grands  ménagements  et  en  s'aidant  de  la  vue.  Si,  en  effet,  c'est  la  paroi 
interne  de  la  caisse  qu'on  a  sous  les  yeux  l'extrémité  mousse  du  stylet  donne 
la  sensation  d'une  résistance  osseuse,  au  lieu  de  l'élasticité  propre  à  la  mem- 
brane ;  en  outre  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  premier  cas, 
tandis  que  la  surface  de  la  membrane  du  tympan  Chroniquement  enflammée 
est  très  sensible  au  plus  léger  attouchement.  Mais,  je  le  répète,  cette  explora- 
tion qui  peut  fournir  de  précieux  renseignements  pour  le  diagnostic,  doit  èlre 
faite  avec  la  plus  extrême  douceur. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  assez  difficile  lorsqu'il  s'agit  d'une  perforation 
très  petite.  Souvent  alors,  en  poussant  de  l'air  par  la  trompe,  on  voit  le  pus 
sourdre  lentement  parla  perforation.  Dans  d'autres  cas,  le  liquide  qui  remplit  le 
fond  du  conduit  est  agité  de  mouvements  pulsatifs,  et  ces  pulsations  isochrones 
aux  battements  du  cœur  s'observent  encore  alors  même  que  la  caisse  n'est  pas 
remplie  de  pus;  elles  sont  surtout  bien  visibles  lorsqu'il  existe  une  petite  gout- 
telette de  liquide  entre  les  lèvres  de  l'ouverture.  Quoiqu'on  ait  prétendu  avoir 
constaté  des  pulsations  sur  la  membrane  du  tympan  non  perforée,  ce  phéno- 
mène peut  être  considéré  comme  pathognomoniquc  d'une  perforation. 

Lorsqu'on  aura  reconnu  que  l'otorrhée  a  son  point  de  départ  dans  l'oreille 
moyenne,  il  importe  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  simple  catarrhe  purulent  ou  si 
les  os  sont  atteints.  J'ai  déjà  dit  que  ce  diagnostic  est  souvent  très  difficile  et 
quelquefois  même  impossible. 

Si  l'on  excepte  les  cas  rares  dans  lesquels  il  est  permis  de  reconnaître  direc- 
tement la  carie  ou  la  nécrose  d'une  partie  de  la  caisse,  on  devra,  pour  établir 
l'existence  d'une  lésion  osseuse,  tenir  compte  de  la  nature  de  l'écoulement  qui 

(»)  Archiv  fur  Ohrenheilkundey  t.  I,  p.  112. 
(•)  Ibid.y  t.  II,  p.  5. 

TRAITÉ  OE  CIURI7RGIE.  —  IV.  45 


MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN.  709 

destinées  à  modifier  les  surfaces  malades.  Les  substances  employées  sont 
extrêmement  variables;  ce  sont  des  astringents  ou  de  légers  caustiques.  Le 
sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  Talun,  le  tannin,  le  sous-acétate  de  plomb,  le 
nitrate  d'argent  sont  également  employés  avec  succès.  Cependant  chacun 
de  ces  médicaments  trouve  plus  particulièrement  son  indication  suivant  les 
cas.  Dans  Totorrhée  simple,  sans  granulations,  Talun,  l'acide  borique  (i  à 
6  grammes  d'eau)  me  paraissent  surtout  réussir.  Dans  les  otites  fongueuses,  le 
sulfate  de  cuivre  (l  à  2  grammes  pour  100),  le  nitrate  d'argent  sont  quelque- 
fois plus  avantageux. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  se 
montre  très  rebelle  au  traitement,  on  doit  varier  souvent  la  nature  des  sub- 
stances employées  en  instillations.  J'ai  souvent  réussi,  alors  que  tous  les 
moyens  semblaient  définitivement  sans  effet,  en  introduisant  dans  le  fond  du 
conduit  un  petit  tampon  d'ouate  imbibée  d'une  solution  à  parties  égales  de 
tannin  et  d'alcool  pur  que  je  laissais  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  et 
que  je  renouvelais  tous  les  quatre  à  cinq  jours.  Ce  moyen,  qui  ne  doit  être 
employé  que  dans  l'otite  chronique  suppurée  tout  à  fait  indolente,  est  lui- 
môme  exempt  de  douleur. 

Il  faut  également  prendre  certaines  précautions  indispensables  pour  que  ces 
instillations  médicamenteuses  produisent  tout  l'efTet  désirable.  Le  malade  doit 
pencher  la  tôte  du  côté  opposé,  pendant  qu'on  veree  le  liquide  dans  l'oreille; 
puis,  afin  que  celui-ci  pénètre  à  travers  la  perforation  du  tympan  et  arrive  au 
contact  avec  toutes  les  parties  de  la  caisse,  le  malade  devra  exécuter  l'expé- 
rience de  Valsalva,  jusqu'à  ce  que  l'air  ait  traversé  la  trompe  ;  le  liquide  pénètre 
alors,  baigne  toute  la  caisse,  et  s'insinuant  m<}me  dans  la  trompe,  coule  dans 
le  pharynx. 

Quelques  médecins  auristes  préconisent  les  insufflations  de  poudres  inertes 
ou  médicamenteuses  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
l'oreille.  Le  talc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'alun,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide 
borique  ont  été  employés,  mais  ces  poudres  ont  l'inconvénient  de  former  avec 
le  pus  des  masses  solides  qu'il  est  ensuite  difficile  de  détacher.  Dans  certains 
cas  d'otite  fongueuse  et  granuleuse,  il  peut  être  cependant  quelquefois  utile 
d'y  avoir  recours. 

Mais  on  obtiendra  de  bien  meilleurs  résultats  en  touchant  directement  les 
parties  malades,  préalablement  mises  à  nu  par  le  spéculum  soit  avec  un 
petit  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  de  sous-acétate  de  plomb,  de  perchlorure 
de  fer.  Je  reviendrai  du  reste  "sur  ce  point  en  parlant  du  traitement  des  polypes 
de  l'oreille. 

A  diverses  époques,  les  chirurgiens  attribuant  les  troubles  fonctionnels  qui 
accompagnent  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  à  la  persis- 
tance de  la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  ont  cherché  à  y  remédier 
en  obturant  l'ouverture  normale.  Les  premières  tentatives  remontent  à  Marcus 
Bauzer  (1640)  et  à  Leschevin  (1763),  mais  c'est  principalement  depuis  les 
publications  de  Yearsley  (*)  et  de  Toynbee  que  l'utilité  du  tympan  artificiel  a 

(«)  The  Lancet,  1-  juillet  1848. 
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lie  des  muscles  de  la  face.  Quoique  l'opinion  de  Millier,  relativement  à  la 
cause  de  ce  bruit,  semble  confirmée  par  quelques  observations,  dans  lesquelles 
on  a  pu  constater  le  plissement  de  la  membrane  du  tympan,  il  est  certain  que 
dans  d'autres  cas  où  ces  bruits  existaient,  la  membrane  du  tympan  était  immo- 
bile et  paraissait  demeurer  tout  à  fait  étrangère  à  la  production  du  phénomène. 
Politzer  {*)  attribue  ce  dernier  à  la  contraction  brusque  du  tenseur  du  voile  du 
palais,  qui  agirait  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe. 

Les  bruits  subjectifs  de  Toreille  pouvant  se  rencontrer  dans  une  foule 
d'affections  locales  et  générales,  il  n'existe  contre  eux  aucun  traitement  par- 
ticulier, et  pour  les  faire  disparaître  il  faut  s'adresser  à  la  maladie  qui  les 
produit  et  les  entretient. 


Z-  DE  LA  DIPLACOUSIE  OU  PARACOUSIE  DOUBLE 

Ce  curieux  phénomène,  connu  depuis  Sauvage,  consiste  dans  la  perception 
simultanée  de  deux  sons,  soit  par  une  seule  oreille,  soit  par  les  deux  oreilles 
à  la  fois.  Il  se  lie  le  plus  souvent  à  d'autres  troubles  fonctionnels,  tels  que 
l'affaiblissement  de  l'ouïe  et  les  bourdonnements.  La  différence  entre  les  deux 
sons  varie,  en  général,  entre  une  tierce,  une  quarte,  une  octave. 

Il  est  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  de  production  de 
ce  phénomène.  Wittich(*),  qui  a  observé  et  étudié  sur  lui-môme  la  diplacousie, 
en  a  donné  une  explication  très  peu  claire.  La  diplacousie  doit  avoir  son  origine 
dans  un  trouble  fonctionnel  de  l'organe  de  Corti,  produit  vraisemblablement 
par  un  changement  dans  la  pression  intralabyrinthique,  qui  entraîne  comme 
conséquence  une  modification  dans  l'accord  normal  de  certaines  fibres,  en 
sorte  qu'une  fibre  normalement  accordée  pour  un  ton  déterminé  pourrait 
entrer  en  vibration  en  même  temps  qu'une  autre  fibre  accordée  pour  un  ton 
différent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  diplacousie  disparaît  le  plus  souvent  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  quelquefois  sous  l'influence  d'un  traitement  local  qui  modifie 
sans  doute  les  conditions  anatomiques. 


4«   SURDITÉ  ET   SURDI-MUTITÉ 

La  surdité,  ou  perte  de  la  faculté  d'entendre,  peut  être  complète  ou  mcom- 
plète,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  lui  donne  quelquefois  le  nom  de  dysécée.  Elle 
peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  soit  que  les  deux  oreilles  soient  affectées  au 
même  degré,  ou  que  l'une  soit  plus  sourde  que  l'autre. 

La  surdité  est  un  symptôme  d'une  foule  d'affections  ayant  leur  siège  dans 
l'oreille  externe,  moyenne  ou  interne,[ou  dans  les  origines  des  nerfs  acoustiques. 

(«)  Wiener  MeditinalhaUey  1862,  n- 18. 

(*)  Kônigsberger  mei.  Jahrbùcher,  t.  III,  1865. 
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phlegmasies  de  roreille  et  surtout  à  l'otite  moyenne,  et  nous  avons  vu  que  cette 
dernière  amenait  fréquemment  chez  les  adultes  des  altérations  sufGsantes  pour 
déterminer  une  surdité  complète.  Que  cette  aiTection  survienne  au  moment  de 
la  naissance,  ou  môme  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  Tenfant,  frappé  de 
surdité  presque  en  venant  au  monde  et  ne  pouvant  apprendre  à  parler,  sera 
fatalement  muet.  Que  cette  môme  affection  se  montre  plus  tard,  soit  au 
moment  où  Tenfant  doit  parler,  soit  alors  môme  qu'il  a  déjà  commencé  à 
parler,  les  conséquences  en  seront  à  peu  près  les  mômes.  N'entendant  pas  la 
conversation  ni  môme  sa  propre  voix,  l'enfant  ne  peut  apprendre  à  reproduire 
les  mots  ni  à  comprendre  leur  signification;  ou  s'il  a  déjà  commencé  cette 
sorte  d'éducation,  il  ne  tarde  pas  à  perdre  ce  qu'il  a  appris;  il  cesse  de  parler 
distinctement  ;  les  mots  qu'il  prononce  deviennent  inintelligibles,  et  finalement 
il  devient  complètement  muet,  si  l'on  n'a  pas  le  soin  d'entretenir  ce  qu'il  a 
acquis  et  d'exercer  le  peu  d'ouïe  qui  peut  lui  rester. 

En  somme,  la  surdité,  de  môme  que  la  surdi-mutité,  ne  constitue  pas,  comme 
on  a  tendance  à  le  croire,  un  état  spécial,  une  sorte  d'entité  morbide.  Cette 
infirmité  est  la  conséquence  d'altérations  organiques,  soit  congénitales,  soit 
acquises,  de  l'appareil  conducteur  du  son  ou  de  l'appareil  nerveux  destiné  à 
le  percevoir;  altérations  organiques  qui  ont  pour  elTct  de  déterminer  la  perle 
de  la  faculté  d'entendre,  laquelle  entraînera  à  sa  suite  l'impossibilité  d'ap- 
prendre à  parler  chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  parlé,  ou  la  perte  graduelle 
de  la  faculté  de  parler  distinctement  chez  un  enfant  qui  a  déjà  parlé,  mais  qui 
n'a  pas  encore  une  longue  habitude  du  langage. 

L'influence  de  l'hérédité  sur  la  production  de  la  surdi-mutité  n'est  pas  dou- 
teuse. Les  statistiques  ont  montré  que  cette  infirmité  est  relativement  fréquente 
dans  les  unions  consanguines.  J'ignore  si  ces  surdi-mutités  sont  dues  plus 
particulièrement  à  des  vices  de  conformation,  à  des  arrôts  de  développement, 
ou  à  des  afl'ections  organiques  de  l'oreille  développées  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie. 

Le  traitement  de  la  surdité  varie  nécessairement  suivant  la  nature  de  la 
cause  qui  l'a  produite,  et  je  n'ai  pas  à  m'arrôter  sur  ce  point.  Il  n'y  a  pas  lieu 
non  plus  d'insister  sur  les  moyens  prothétiques  qu'on  peut  mettre  en  usage, 
alors  que  tout  espoir  d'amélioration  doit  ôtre  abandonné  et  que  la  surdité  est 
incurable.  Ces  moyens  prothétiques  consistent  dans  l'emploi  d'instruments 
désignés  sous  le  nom  de  coimets  acoustiques.  On  en  a  imaginé  un  grand 
nombre;  mais  aucun  n'ofTre  une  supériorité  sur  les  autres.  Le  plus  simple  des 
cornets  est  le  meilleur,  et  comme  cet  instrument  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices, en  facilitant  les  relations  sociales,  il  y  a  tout  avantage  à  en  conseiller 
remploi. 

Je  désire  encore  appeler  un  instant  l'attention  sur  les  indications  particu- 
lières que  présente  la  surdité  chez  les  jeunes  enfants.  Si  la  surdité  est  congé- 
nitale, complète,  il  n'y  a  rien  à  espérer,  et  l'on  devra,  lorsque  l'enfant  sera 
suffisamment  développé,  lui  donner  l'instruction  des  sourds-muets.  Mais  si  la 
surdité,  quoique  très  prononcée,  est  incomplète,  si  surtout  l'enfant  a  déjà  parlé, 
le  rôle  du  médecin  peut  ôtre  considérable. 

Un  examen  attentif  de  l'oreille  permettra  souvent  de  reconnaître  l'existence 
d'une  affection  sinon  curable,  du  moins  susceptible  d'amélioration;  en  sorte 
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qu'un  traitement  rationnel  aura  pour  effet  de  prévenir  les  progrès  de  la  surdité 
ou  même  de  rendre  l'ouïe  en  partie. 

D'autre  part,  afin  de  développer  la  faculté  du  langage  et  d'entretenir  le  peu 
d'ouïe  qu'il  possède,  il  importe  que  l'enfant  soit  constamment  exercé  à  pro- 
noncer distinctement  les  paroles  qu'il  entend,  à  lire  pour  ainsi  dire  sur  les 
lèvres  de  son  interlocuteur  en  imitant  ses  mouvements,  enfin  à  faire  des  lec- 
tures à  haute  voix. 

C'est  avec  l'aide  de  ces  deux  ordres  de  moyens  destinés,  les  uns  à  améliorer 
l'état  anatomique,  les  autres  à  développer  et  à  perfectionner  la  fonction  audi- 
tive et  l'exercice  de  la  parole,  qu'on  arrivera  souvent  à  prévenir  la  surdi- 
mutité. 
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le  but,  il  faut  qu*elle  soit  concentrée  et  mise  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  en  contact 
avec  la  muqueuse  ;  voici  la  formule  dont  nous  nous  servons  toujours  : 

Chlorhydrate  de  cocaTne 1  gramme. 

Glycérine  neutre 2       — 

Eau  distillée i       — 

On  badigeonne  la  muqueuse  avec  le  stylet  muni  de  son  bourdonnet  de  coton,  soit  avec 
un  pinceau.  Nous  préférons  remploi  du  pinceau  qui  permet  un  attouchement  plus  complet 
et  plus  uniforme  de  la  muqueuse.  Rosenberg  conseille  de  se  servir,  à  la  place  de  cocaïne, 
d'une  solution  alcoolique  de  menthol  à  40  ou  50  pour  100. 

D'autres  ont  proposé  de  faire  usage  d'une  solution  composée  de  i  gramme  daniipyrine 
pour  iO  grammes  d'eau. 

Nous  employons  la  cocaïne^  qui  nous  a  donné  toujours  les  meilleurs  résultats  et  n'a 
jamais,  entre  nos  mains,  occasionné  le  moindre  accident. 

Nous  rappellerons  ici  que  la  cocaïne  a  pour  effet  de  produire  une  déplétion  sanguine  du 
tissu  érectile  sous-muqueux,  et  par  conséquent  une  diminution  de  volume  de  la  muqueuse. 
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Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  1872.  —  Larrey,  Clin,  chirurgie.  —  Bérenger 
Féraud,  Gaz,  des  hôpitaux^  1870.  —  G.  Martin,  Thèse  de  doct.  Paris,  1873. 


I 

CONTUSIONS  DU  NEZ 

Par  le  fait  de  sa  proéminence,  le  nez  est  sujet  à  des  contusions  fréquentes, 
résultant  de  coups  directs  ou  de  chutes  sur  la  face.  Celles  qui  portent  sur  la 
racine  de  l'organe  s'accompagnent  d'une  ecchymose,  plus* rarement  d'un  épan- 
chement  sanguin,  qui  siège  au  point  contus  et  qui  peut  empiéter  sur  les  parties 
internes  des  paupières;  celles  de  la  partie  inférieure  donnent  rarement  lieu  à 
une  ecchymose  étendue,  car  la  texture  serrée  des  tissus  ne  permet  pas  une 
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Tels  sont  les  nombreux  moyens  dont  le  chirurgien  dispose,  pour  obvier  aux 
déformations  qui  accompagnent  les  fractures  du  nez.  Il  est  difficile  de  faire  un 
choix  au  milieu  de  tous  ces  appareils,  qui  peuvent  du  reste  répondre,  chacun 
d'eux,  à  des  indications  particulières.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que 
ceux  qui  entrent  dans  les  fosses  nasales  sont  le  plus  souvent  mal  supportés, 
et  que  l'on  est  obligé  de  les  enlever  de  très  bonne  heure.  Il  sera  donc  indiqué 
de  choisir,  autant  que  possible,  parmi  ceux  qui  n'agissent  que  par  une  com- 
pression externe;  et  nous  croyons  que  l'appareil  plâtré  suffira  le  plus  souvent, 
à  la  condition  que  le  gonflement  des  parties  molles  ne  soit  pas  trop  considé- 
rable, que  la  réduction  soit  parfaite,  et  qu'elle  soit  maintenue  jusqu'à  la  dessic- 
cation complète  de  l'appareil. 


3»  LUXATION  DES  OS  PROPRES 

BouRGUET,  Rev,  médicochîrurg,,  1851,  p.  82.  —  Lonc.I'et,  Revue  de  mém,  de  méd,  militaire , 
1881,  p.  280.  —  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  des  luxations. 

La  luxation  des  os  propres  du  nez  avait  été  admise  par  Benj.  Bell  (1796)  et 
par  Heister  (1770),  mais  ils  n'en  avaient  donné  aucun  exemple;  la  première 
observation,  publiée  par  Bourguet  d'Aix  en  1851,  n^avait  pas  paru  concluante 
aux  auteurs  du  Compendium,  qui,  se  basant  sur  la  facilité  de  la  réduction, 
l'avaient  considérée  comme  une  fracture.  Depuis,  Longuet,  en  1881,  en  a  publié 
une  seconde  observation  à  laquelle  il  a  joint  une  expérience  cadavérique  ;  enfin 
Hamilton  prétend  avoir  plusieurs  fois  observé  cette  lésion,  qui,  d'après  lui, 
serait  plus  fréquente  dans  l'enfance. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  les  deux  observations  de 
Bourguet  et  de  Longuet  qui  ont  trait  l'une  à  une  luxation  complète,  l'autre  à 
une  luxation  incomplète  des  os  nasaux  ;  de  leur  lecture  découle  la  description 
anatomo-pathologique  et  clinique  de  cette  affection. 

Obs.  de  Bourguet  :  «  Un  homme  de  vingt-deux  ans,  dans  un  accident  de  voi- 
ture, précipité  de  son  siège,  vient  s'abattre  sur  un  trottoir,  la  partie  latérale 
gauche  du  nez  portant  contre  la  bordure  en  pierre  de  taille.  A  l'examen,  il 
présente  le  tiers  supérieur  du  nez  dévié  vers  la  droite,  la  partie  inférieure 
conservant  sa  direction  normale.  Le  bord  inférieur  de  l'os  nasal  droit  fait 
saillie  au-dessus  du  cartilage  correspondant.  A  gauche,  on  aperçoit,  en  arrière 
de  l'os  nasal  enfoncé,  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  et  en  haut  une  arête 
saillante,  qui  est  le  bord  supérieur  du  nasal  séparé  par  un  vide  de  la  surface 
articulaire  du  frontal.  Le  cartilage  de  la  cloison  dévié  supérieurement  est 
droit  en  bas.  On  ne  constate  ni  irrégularité  de  la  surface,  ni  crépitation,  ni 
mobilité  ;  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  fracture.  La  narine  droite  est  plus  libre 
au  doigt  que  la  gauche.  Pour  opérer  la  réduction,  le  doigt  auriculaire  de  la 
main  droite  est  introduit  dans  la  narine  gauche  ;  le  pouce  de  la  môme  main 
est  appliqué  sur  la  saillie  du  nasal  droit,  et  un  mouvement  de  bascule  permet 
au  nasal  gauche  de  reprendre  sa  place.  La  saillie  du  nasal  droit  s'effaça  par 
une  pression  directe  de  dehors  en  dedans.  Après  cette  manœuvre,  on  put 
mouvoir  le  nez,  sans  que  le  déplacement  se  reproduisît  ;  la  guérison  se  main- 
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mais  la  suture  frontale  avait  en  partie  résisté;  néanmoins,  Tamplitude  du 
déplacement  latéral  dans  les  deux  sens  atteignait  2  à  3  millimètres. 

Tels  sont  les  seuls  faits  publiés  jusqu*ici;  ils  nous  paraissent  cependant 
suffisants  pour  démontrer  l'existence  de  la  luxation  des  os  propres  du  nez. 


CHAPITRE    II 


LESIONS  VITALES   ET  ORGANIQUES   DU   NEZ 


I 

INFLAMMATIONS 

!•  ÉRYSIPÈLE 

L'érysipèle  du  nez  rentre  dans  Thistoire  de  Vérysipèle  de  la  face,  et  sa  descrip- 
tion ne  saurait  trouver  place  ici.  Il  est  cependant  important  de  rappeler  que 
le  point  de  départ  nasal  de  Vérysipèle  reconnaît  deux  causes  :  lune  occamon- 
nellej  consistant  dans  une  fissure,  une  gerçure,  une  plaie,  une  effraction  quel- 
conque de  la  peau  du  nez  ou  du  vestibule,  ou  des  fosses  nasales  (hypertrophie 
des  cornets,  G.-W.  Major,  Congrès  de  la  Soc.  am.  laryng.,  oO  mai  1889);  Tautro 
la  présence  dans  les  fosses  7iasales  du  microbe  de  Térysipèle.  Ce  microbe 
serait  nasicole{*)j  (microbisme  latent,  Verneuil),  et  il  serait  Torigine  des  éryai- 
péles  à  répétition. 

Une  des  principales  indications  du  traitement  consistera  donc  à  faire  dans 
les  fosses  nasales  des  irrigations  avec  un  liquide  antiseptique  (acide  borique 
ou  mieux  sublimé  au  !2  millième). 


't  FURONCLE 

Le  furoncle  se  montre  assez  fréquemment  au  niveau  de  la  face  interne  de 
l'aile  du  nez,  plus  rarement  sur  la  cloison  membraneuse. 

Le  furoncle  du  vestibule  du  nez  se  développe  au  niveau  des  vibrisscs,  et  suc- 
cède à  une  inoculation  directe,  qui  a  souvent  son  origine  dans  l'arrachement 
des  poils  du  nez,  qui  bordent  et  protègent  l'entrée  des  fosses  nasales. 

Cette  affection,  toujours  douloureuse,  s'accompagne  d'un  gonflement  rouge 

(*)  Plusieurs  micro-organismes  ont  été  trouvés  dans  les  fosses  nasales  des  sujets  sains  : 
c'est  ainsi  que  Netter  y  a  rencontré  et  a  cultivé  le  pneumococpie  de  Taiamon  Frxnkel  (Soc. 
anal.,  10  Tévricr  1888),  et  que  dés  lK8i)  Thost  y  signalait  la  présence  du  pneumocoque  do 
FriedUinder, 
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Lorsque  l'abcès  siège  à  la  racine  du  nez,  il  a  de  la  tendance  à  s*étaler,  ou 
à  fuser  du  côté  des  paupières  :  aussi  est-il  nécessaire  de  lui  ouvrir  une  issue 
rapide.  Au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse,  Tabcès  proémine  tout  à  la  fois 
sous  la  peau  et  dans  l'intérieur  de  la  narine.  Dans  ces  conditions  il  esi  bon 
d'ouvrir  la  collection  purulente  par  l'intérieur  de  la  narine,  afln  d'éviler  la 
production  d'une  cicatrice  (S.  Duplay). 


II 
ULCÉRATIONS 

L'histoire  des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses  du  nez,  et  de  l'aile  du 
nez,  ne  peut  ôtre  séparée  que  par  une  division  artificielle  de  la  syphilis  des 
fosses  nasales  et  du  lupus,  aussi  renvoyons-nous  à  ces  deux  chapitres. 


III 
TUMEURS 

Parmi  les  tumeurs  qui  peuvent  envahir  les  parties  molles  du  nez,  il  en  est 
quelques-unes  qui  ne  méritent  pas  de  mention  spéciale  :  telles  sont  les  pro- 
ductions cornées  ou  verruqueuses,  les  kystes  glandulaires,  résultant  de  l'hyper- 
irophie  d'un  follicule  sébacé,  les  tumeurs  érectiles  :  nous  étudierons  ïélcphan- 
liasis  du  nez,  le  rhinosclérome,  Yépithélioma,  et  le  kyste  colloïde  des  nasaux. 


i"  ÉLÊPIIANTIASIS  DU  NEZ 

Cette  tumeur  est  caractérisée  par  l'hypertrophie  totale  de  la  peau  du  nez, 
et  particulièrement  des  glandes  sébacées  nombreuses  de  la  région. 

L'hypertrophie  peut  être  totale,  et  le  nez  est  alors  augmenté  de  volume  en 
masse,  ou  bien  elle  est  partielle,  et  donne  lieu  à  de  véritables  tumeurs,  tantôt 
solitaires,  tantôt  multiples.  Le  nez  éléphantiasique  a  pu  atteindre  des  pro- 
portions vraiment  énormes  :  quelques-uns  de  ces  cas  sont  classiques. 

Un  malade  de  Theulot  [Mém.  de  VAcad.  de  chir.)  portait  à  la  partie  supérieure 
du  nez  quatre  tumeurs  qui  lui  fermaient  les  narines,  couvraient  entière- 
ment la  bouche  et  tombaient  jusqu'au  bas  du  menton.  Le  malade  fut  guéri 
par  une  intervention  «  et  débarrassé  de  quatre  masses  monstrueuses  dont  le 
poids,  au  total,  se  trouva  de  cinq  livres,  lorsque  l'opération  fut  faite  >. 

Nous  empruntons  à  Follin  et  Duplay  la  figure  î293,  qui  représente  un  sujet 
observé  par  Civadier  (3/çOn,  de  l'Açad,  de  chir.,  t.  III,  p.  511).  On  aperçoit  plu- 
sieurs petites  tumeurs,  et  au  centre,  une  masse  énorme  qui  transforme  le  nez 
en  un  appendice  piriforme  descendant  au-devant  de  la  bouche  et  de  la  lèvre 
inférieure 
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loires)  créent  au  niveau  du  nez  des  perforations  variables  d'étendue  et  de  pro- 
fondeur, justiciables  d'opérations. 

Tillaux  recommande  un  procédé  opératoire  qu'il  a  employé  plusieurs  fois 
avec  succès. 

En  se  reportant  à  la  figure  29i,  empruntée  à  la 
Chirurgie  clinique  de  Tillaux,  on  voit  en  poin- 
tillé le  tracé  du  lambeau  qu'il  convient  de  tailler 
pour  cette  perte  de  substance  du  dos  du  nez. 
Le  lambeau  est  détaché  par  sa  face  profonde, 
mobilisé,  attiré  vers  la  ligne  médiane,  et  suturé 
au  bord  opposé,  préalablement  avivé. 

La  méthode  de  Celse  peut  aussi  trouver  son 
application. 

Dans  le  cas  d'orifice  très  étroit,  Tillaux  toucha      Fig.  îoj.  —  Rhinopiasiie  par  la  mé- 

•       -..  '.liL  il  t  Ihode  de  Celse. 

le  trajet  avec  une  pointe  de  thermocautère,  et 

quarante-huit  heures  après,  ayant  préalablement  gratté  les  surfaces  avec  un 

bistouri  très  étroit,  il  passa  un  fil  d'or,  et  la  réunion  fut  complète. 


B.  —  VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  NARINES 

Le  rétrécissement  et  Voblitération  des  narines  sont  les  deux  difformités  qui 
méritent  une  description  spéciale. 

!•  RÉTRÉCISSEMENT 

Le  rétrécissement  des  7iaHnes  est  quelquefois  congénital  :  les  narines  sont 
alors  contractées,  resserrées,  rappellent  celles  de  certains  rongeurs  (de  Saint-Ger- 
main). Le  nez  ainsi  pincé,  ne  permet  que  d'une  façon  incomplète  le  passage 
de  l'air,  aussi  les  enfants  ont-ils  la  bouche  constamment  béante  :  leur  voix  se 
distingue  par  un  timbre  spécial,  que  l'on  ne  trouve  guère  que  chez  les  enfants 
atteints  d'hypertrophie  tonsillaire. 

Les  plaies  ou  ulcérations  sont  les  causes  des  rétrécissanents  accidentels  des 
narines  :  on  les  observe  à  la  suite  de  l'impétigo,  du  lupus,  des  fièvres  éruptives, 
(variole),  des  brûlures,  des  gangrènes.  Le  revêtement  cutanéo-muqueux,  qui 
forme  le  contour  de  l'ouverture  de  la  narine,  est  dans  ces  cas  remplacé  par  un 
tissu  cicatriciel,  variable  d'aspect,  d'épaisseur  et  de  hauteur. 

Traitement.  —  Que  le  rétrécissement  soit  congénital  ou  acquis,  il  ne  faut 
intervenir  que  lorsqu'il  en  résulte  un  obstacle  à  la  respiration  et  à  la  phonation^ 
et  dans  ce  cas,  on  pourra  recourir  à  la  dilatation,  hYincision,  ou  à  Vautoplastie 
par  inflexion  ou  renversement, 

a.  Dilatation.  —  La  dilatation con\ienl  aux  rétrécissements  légers  :  elle  peut 
se  faire  avec  des  sondes,  des  canules  métalliques,  ou  des  corps  susceptibles  de 
se  gonfler  par  imbibition  (éponge  préparée,  tiges  de  laminaire,  de  racine  de 
gentiane). 
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nez,  refit  le  bord  libre  de  cette  aile  avec  un  lambeau  emprunté  à  la  joue,  lam- 
beau qui  eut  le  double  résultat  de  réparer  la  brèche  et  de  s'opposer  au  mou- 
vement de  rétraction  en  dedans,  de  cette  aile  du  nez. 


RHINOPLASTIE 

La  rhinoplaslie  peut  être  totale  ou  partielle,  suivant  qu'il  s'agit  de  restaurer 
la  totalité  ou  une  partie  du  nez. 

La  destruction  du  nez  peut  être  complète,  portant  sur  les  parties  molles 
et  le  squelette  osseux  et  cartilagineux;  dans  d'autres  cas  les  parties  molles 
sont  conservées,  mais  affaissées,  par  suite  de  la  disparition  du  squelette. 

Le  squelette  peut  n'être  que  partiellement  détruit  :  ainsi  la  racine  du  nez 
étant  conservée,  il  y  a  une  disparition  de  la  portion  cartilagineuse  et  des  tégu- 
ments qui  la  recouvrent. 

Dans  d'autres  cas,  enfin,  plus  fréquents,  la  perte  de  substance  est  localisée 
et  porte  sur  le  lobule,  l'aile  ou  la  sous-cloison  du  nez. 

Ces  difformités  mettent  non  seulement  le  sujet  en  dehors  des  conditions  de 
notre  vie  sociale,  mais  elles  l'exposent  à  une  série  de  troubles  fonctionnels, 
surtout  accusés  lorsqu'il  y  a  destruction  de  la  portion  cartilagineuse  du  sque- 
lette, et  à  plus  forte  raison  de  l'organe  tout  entier  :  la  voix  est  nasonnée  ;  les 
fosses  nasales,  largement  ouvertes  et  exposées  à  un  contact  trop  direct  de 
Tair  atmosphérique,  s'enflamment  chroniquement  ;  le  mucus  qu'elles  sécrètent 
se  dessèche,  s'altère  et  entretient  une  fétidité  de  l'haleine;  l'odorat  se  perd; 
enfin  l'inflammation  se  propageant  à  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  au 
pharynx,  entretient  dans  ces  parties  une  sensibilité  pénible  (Duplay). 

D'une  façon  générale,  il  ne  faut  tenter  les  opérations  que  lorsqu'elles  sont 
formellement  indiquées  par  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  que  nous 
venons  d'exposer;  car  ces  autoplasties  laissent  toujours  après  elles  une  diffor- 
mité, le  chirurgien  ne  pouvant  refaire  une  charpente  destinée  à  soutenir  les 
parties  molles  et  à  donner  au  nez  sa  forme;  aussi  disons-nous  avec  le  profes- 
seur Tillaux  {Traité  de  chirurgie  clinique,  tome  I,  p.  235)  :  «  Tant  que  le  nez 
existe,  si  laid,  si  déformé  qu'il  soit,  du  moment  où  il  recouvre  les  fosses 
nasales,  il  s'oppose  à  l'écoulement  incessant  des  mucosités  nasales  ;  tant  que 
c'est  une  difformité  et  non  une  infirmité,  je  pense  que  le  mieux  est  de  s'abstenir 
de  toute  opération.  » 

La  prothèse,  qui  a  réalisé  de  grands  perfectionnements,  convient  aux  cas 
inopérables. 

Nous  décrirons  successivement  les  procédés  de  rhinoplaslie  totale,  et  les 
opérations  qui  conviennent  à  la  restauration  partielle  du  nez. 


A.  —  RESTAURATION  TOTALE  OU  RHINOPLASTIE  DU  NEZ 

Trois  méthodes  sont  employées  pour  la  réfection  totale  du  nez  :  la  méthode 
italienne,  la  méthode  indienne,  la  méthode  française  ;  nous  tious  bornerons  ici  à 
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DEUXIÈME   PARTIE 

MALADIES  DES  FOSSES  NASALES 


La  continuité  anatomique  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  nasal  explique  la 
propagation  des  alTections  de  Tune  à  Tautre  de  ces  cavités  :  aussi  étudierons- 
nous  dans  ce  chapitre  les  affections  qui  siègent  dans  les  cavités  nasales  pro- 
prement dites  et  leur  retentissement  sur  la  muqueuse  du  pharynx  nasal. 


CHAPITRE  PREMIER 


LESIONS  TRAUMATIQUES   DES   FOSSES   NASALES 


En  faisant  Thistoîre  des  fractures  de  Tétage  antérieur  du  crûne,  du  maxil- 
laire supérieur  et  des  os  propres  du  nez,  nous  avons  décrit  la  plupart  des  lésions 
traumatiques  des  fosses  nasales.  Il  nous  reste  cependant  à  étudier /es  contusions^ 
les  ecchymoses  et  les  bosses  sanguines  de  la  cloison. 


I 

CONTUSION,   ECCHYMOSE  ET  BOSSES  SANGUINES 

DE  LA  CLOISON 

A  la  suite  de  chocs  portés  sur  le  nez,  on  voit  souvent  se  produire  au  niveau 
de  la  cloison  une  tuméfaction  arrondie,  unilatérale  ou  bilatérale.  C4eltc  coUec- 
lion  liquide,  qui  se  forme  immédiatement  après  Taccident,  ou  dans  les  premières 
heures  qui  suivent,  constitue  la  bosse  sanguine. 

J.  Cloquet(*),  Flemming(»),  Bérard  ('),  Beaussenat  (*),  Duplay  (^),  ont  contri- 
bué par  leurs  travaux  à  nous  faire  connaître  les  affections  traumatiques  de  la 
cloison. 

Le  mécanisme  de  ces  hématomes  réside  dans  le  défaut  d'adhérence  do  la 

(»)  J.  Cloquet,  Mémoire  sur  quelques  points  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la  mem- 
brane pituitaire.  Journal  hebd.  de  méd,,  4850. 

(*)  Flemming,  Observations  on  certain  affections  of  the  septum  of  the  note,  Dublin  Journal, 
vol.  IV,  1833,  et  Gas.  méd.,  1833. 

(')  BÉRARD,  Mémoire  sur  quelques  tumeurs  de  la  face.  Arch,  génér,  de  méd,^  2r  secl.,  t.  XIII, 
p.  410. 

(*)  Beaussenat,  Des  tumeurs  sanguines  et  purulentes  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Thèse 

(le  Paris,  1864. 
(^)  Duplay,  PathoL  externe,  III,  p.  770. 
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certains  cas  à  avoir  un  pouce  trois  quarts  de  long  et  un  demi-pouce  d^épais- 
seur  (Mackenzie).  Leur  poids  varie  de  1  grammes  à  13  gr.  65  (Brown)  (*). 

Les  rhînolithes  ont  une  couleur  grisâtre  ou  noirâtre;  leur  surface,  parfois 
lisse,  est  le  plus  souvent  irrégiflière,  anfractueuse,  et  dans  ces  dépressions  il 
est  commun  de  trouver  une  matière  caséeuse,  fétide,  composée  de  cellules 
épithéliales  et  de  globules  de  pus.  Leur  consistance  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  très  friable  :  elles  peuvent  cependant  avoir  une  telle  dureté  qu'on  est  inca- 
pable de  les  broyer  même  avec  un  marteau  (Clauder). 

Quant  à  leur  composition  chimique,  iVxmann  a  donné  la  suivante  : 

Matières  animales 0,35 

Phosphate  de  cliaux 0,8 

Carbonate  <Ie  chaux 0,225 

Carlionate  de  magnésie 0,125 

-  Avec  des  traces  de  muriate  de  soude,  d'oxyde  de  fer,  auxquelles  Creswell 
Baber(*)  a  ajouté  du  carbonate  de  fer  et  du  phosphate  d  ammoniaque. 

Lorsqu'on  coupe  un  de  ces  calculs,  on  reconnaît  qu'il  est  constitué  par  une 
série  de  couches  lamellaires,  stratifiées;  au  centre,  le  plus  souvent,  se  trouve 
le  corps  étranger.  Parfois  cependant,  la  partie  centrale  ne  contient  que  du 
mucus  ou  une  substance  albumino-graisseuse.  Ce  sont  ces  cas,  qui  consti- 
tueraient les  rhinolithes  spontanées,  primitives,  dont  on  ne  connaît  que  trois 
observations,  deux  de  Mackenzie,  et  une  de  de  Brun.  Pour  expliquer  ces  cas 
insolites  on  peut  admettre,  avec  plusieurs  auteurs,  que  le  corps  étranger  a  été 
résorbé  ou  s'est  transformé,  ce  qui  n'a  rien  d'impossible,  car  on  a  vu  des 
calculs  développés  autour  d'un  caillot  sanguin  (Stocker)  {^).  On  a  encore 
invoqué  comme  cause  prédisposante  à  celle  formation  sponUuiée,  Télroitesse 
congénitale  des  fosses  nasales  et  le  coryza  chronique;  mais  c'est  surtout  le 
coryza  caséeux  qui  parait  réaliser  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
<léveloppement  :  vu  la  sécrétion  très  abondante  de  mucus  et  la  formation  de 
croûtes  nombreuses,  on  conçoit  que  si  ces  dernières  ne  sont  pas  expulsées, 
elles  puissent  devenir  le  centre  de  calculs,  par  le  même  mécanisme  que  les 
corps  étrangers  (Monnié).  La  pathogénie  des  rhinolithes  secondaires  est  beau- 
coup plus  simple.  La  muqueuse  nasale  irritée  et  enflammée  par  la  présence  du 
corps  étranger  donne  lieu  h  une  suppuration  abondante;  comme  dans  les 
cystites,  il  doit  se  produire,  sous  l'influence  d'un  micro-organisme,  une  décom- 
position des  liquides  contenus  dans  les  fosses  nasales,  mucus]  (Duplay);  [pus] 
(Jamain  et  Terrier);  [larmes]  (Monnié),  une  précipitation  des  sels  qu'ils  renfer- 
ment, et  qui  se  déposent  sur  le  corps  étranger. 

Quant  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  elle  présente  toutes  les  lésions  de 
l'inflammation  chronique;  elle  est  rouge,  tuméfiée,  boursouflée,  parfois  au 
point  de  recouvrir  le  corps  étranger,  saignante  et  ulcérée  par  places;  ces  ulcé- 
rations sont  parfois  môme  si  profondes  que  les  os  sous-jacents  se  trouvent  mis 
à  nu  et  peuvent  même  se  nécroser  partiellement  (Spillmann).  Outre  ces  lésions 
destructives,  on  constate  assez  souvent,  lorsque  la  rhinolithe  est  volumineuse, 
un  refoulement  soit  des  cornets,  soit  de  la  cloison  qui  se  dévie. 

(*)  Brown,  Êdimb.  med.  Journal,  1850. 

(*)  Creswell  Baber,  Brit.  med.  Journal,  ocl.  1885. 

(')  Stocker,  Brit.  med.  Journal,  1887. 
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le  refouler  en  arrière,  en  ayant  le  soin  d'introduire  son  doigt  dans  le  pharynx 
pour  arrêter  le  corps  étranger;  celui-ci  ne  peut  guère  entrer  dans  le  lar3'nx, 
mais  il  peut  tomber  dans  T œsophage  et  être  avalé  (Hering,  Heine]  (*)  ;  cette 
déglutition  est  souvent  sans  danger;  mais,  comme  par  exception,  on  peut  voir 
survenir  des  accidents,  il  vaut  mieux  essayer  de  les  prévenir. 

Quant  aux  lésions  de  la  muqueuse,  elles  sont  tout  à  fait  accessoires  ;  dès 
que  le  corps  étranger  sera  extrait,  il  suffira  de  faire  des  vaporisations  ou  des 
irrigations  antiseptiques,  pour  en  obtenir  la  disparition  en  un  très  bref  délai. 


IV 
PARASITES  DES  FOSSES  NASALES 

Étiologie.  —  Les  parasites,  qui  s'introduisent  dans  bs  fosses  nasales,  sont 
le  plus  souvent  des  larves  d'insectes  appartenant  à  la  tribu  des  mucides;  on  y 
a  cependant  rencontré,  par  exception,  d'autres  espèces  animales,  des  oxyures 
(Hartmann)  ("),  des  scolopendres  (Maréchal,  Lessona)  ('). 

CoQi;£REL,  Des  larves  de  diptères  développées  dans  les  sinus  frontaux.  Arch.  génér.  de 
médecine,  mai  1858.  —  Mo^iuin-Tandon,  Éléments  de  zoologie  médicale,  p.  210.  —  Odriozola, 
Gusanera  de  las  narices.  Gaz.  med,  Lima,  1858.  —  Pierre,  Thèse  de  Paris,  juillet,  1888.  — 
Hankin,  Parasites  des  fosses  nasales.  New-York  med.  Rec.^  sept.  1888. 

Dans  nos  pays,  où  les  cas  sont  rares  et  en  général  bénins,  c'est  la  mouche 
bleue  de  la  viande  {Callifora  vomitoria)  qui  dépose  ses  œufs  à  l'entrée  des 
narines,  d'où  ils  sont  transportés  dans  les  fosses  nasales.  Dans  le  Mohilew, 
PokrasolT  (*)  signale  aussi  les  larves  du  Sarcophila  Wohlfarti,  comme  occa- 
sionnant des  accidents  fréquents  chez  les  enfants  qui  dorment  au  dehors,  cou- 
chés sur  la  terre. 

Dans  les  pays  intertropicaux,  dans  l'Inde,  à  Cayenne,  au  Pérou  (Omellas), 
les  cas  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  excessivement  graves.  Ce  sont  les 
larves  de  la  Lucilia  hominivorax  (Coquerel),  qui,  déposées  à  l'orifice  des  narines, 
sont  entraînées  par  les  mouvements  inspiratoires  dans  les  fosses  nasales  :  y 
trouvant  un  milieu  chaud  et  humide  elles  s'y  développent  avec  la  plus  grande 
rapidité.  Cette  mouche  s*atlaquc  de  préférence  aux  individus  peu  soigneux  de 
leur  personne,  ou  ayant  un  écoulement  nasal  purulent  ou  fétide;  quoi  qu'elle 
puisse  chercher,  même  pendant  le  jour,  à  s'insinuer  dans  les  fosses  nasales 
(Coquerel),  c'est  surtout  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  que  cette  mouche  dépose 
ses  œufs.  C'est  du  reste,  pendant  les  mois  chauds,  de  juillet  à  septembre,  c'est- 
à-dire  au  moment  de  la  ponte,  que  l'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Aucun  âge  et  aucune  race  n'en  sont  indemnes;  les  nègres,  qui  ont  des 
narines  larges  et  relevées,  y  sont  plus  prédisposés. 

(*)  Hertng  et  Heine,  in  Czarda,  loc,  cit. 
{*)  Hartmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  janvier  1890. 
(?)  Lessona,  Acad.  de  méd.  de  Torino,  juin  1884. 

(•)  PoKRASOFF,  Histoire  naturelle  des  mouches  et  larves  qui  causent  des  maladies  chez  l'homme 
et  les  animaux.  Portcbinsky,  1875. 
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qu*incomplèle  et,  après  l'élimination  dos  séquestres,  il  persiste  des  difformités 
parfois  considérables. 

Un  traitement  énergique  doit  être  institué  le  plus  tôt  possible;  il  consistera 
en  injections  de  liquides  chlorurés,  alumines  ou  mercuriaux,  que  Ton  répète 
plusieurs  fois  dans  la  journée  et  (jui  ont  pour  but  de  détruire  les  parasites. 
A  Cayenne,  Ton  emploie  surtout  une  solution  de  5  centigrammes  de  sublimé  pour 
30  grammes  d*eau;  dans  les  Indes,  on  recommande  des  injections  de  tabac  ou 
de  térébenthine;  au  Pérou,  on  fait  priser  de  la  poudre  de  veratrum  Sabadilla; 
enfln,  le  chloroforme  en  inspiration  a  donné  un  succès. 

Mais  le  plus  souvent  ces  injections  sont  insuffisantes,  car  elles  ne  pénètrent 
que  très  difficilement  dans  les  sinus  et  elles  ne  peuvent  entraîner  que  les  larves 
contenues  dans  les  méats.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter,  si  la  maladie  s'aggrave, 
à  trépaner  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  ce  qui  permettra  de  faire  de  larges 
irrigations  de  toutes  les  cavités  nasales.  Cette  intervention  hâtive  aura  encore 
l'avantage  de  prévenir  ou  de  limiter  les  destructions  nécrosiquesdesos,  et,  par 
conséquent,  dVmpécher  ou  de  diminuer  les  difformliés  consécutives 


CHAPITRE  II 

LESIONS   VITALES  ET  ORGANIQUES  DES   FOSSES   NASALES 


Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  les  abcès  de  la  cioiso)i^  le  coryza  aigu  et 
ses  variétés,  le  coryza  chronique,  Vozène,  le  coryza  caséeux. 


I 
ABCÈS   DE   LA  CLOISON 

Nous  les  diviserons  en  abcès  aigus  et  abcès  chronitpies. 

Les  abcès  aigus  comprennent  ;  a  les  abcès  hématiques  qui  succèdent  à  un 
traumatisme  local,  le  plus  souvent  à  une  transformation  purulente  d'un  héma- 
tome de  la  cloison,  et  b  les  abcès  hjmphangitiqucs  consécutifs  à  un  furoncle  des 
narines,  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  à  un  corjza 
chronique. 

Les  abcès  chroniques  se  subdivisent  en  :  a  abcès  ossi/luotts,  symptomati(jues 
d'une  nécrose  des  os  du  nez,  traumatique,  syphilitique  ou  tuberculeuse,  et  en 
b  abcès  métaslatiques,  ou  infectieux,  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  morve, 
et  de  toutes  les  grandes  pyrexies  (variole,  rougeole,  fièvre  typhoïde). 

A.  —  ABCÈS  AIGUS 

Les  abcès  hémaiiques  sont  les  plus  fréquents  des  abcès  aigus  :  lorsque  l'héma- 
tome de  la  cloison  doit  aboutir  à  la  suppuration,  les  malades  accusent,  après 
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a  pas  d'exemple  de  polype  inséré  sur  la  cloison),  permettent  de  reconnaître 
Texistence  d'un  abcès. 

Le  diagnostic  avec  un  cancer  de  la  cloison  nasale  est  plus  difficile.  Dans  un 
cas  communiqué  à  Duplay  par  H.  Rendu,  une  tumeur  existait  des  deux  côtés 
de  la  cloison  du  nez  :  elle  était  molle,  rénitente,  d'une  couleur  blanc  rosé.  La 
pression  donnait  au  doigt,  dans  la  narine  opposée,  une  sensation  de  fluctuation 
manifeste;  cependant  l'incision  ne  fit  sortir  aucun  liquide  :  il  s'agissait  d'une 
tumeur  encéphaloïde,  qui,  en  peu  de  temps,  envahit  la  totalité  des  fosses  nasales 
et  emporta  le  malade  (Duplay). 

Puisque  ces  suppurations  chroniques  sont  le  plus  souvent  symptomatiques, 
il  est  indispensable  de  rechercher  le  point  de  départ  de  la  nécrose,  jusque  dans 
les  sinus (*)  (examen  rhinoscopique,  exploration  avec  le  stylet),  et  de  déterminer 
la  cause  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Pronostic.  —  Si  les  abcès  héma tiques  ou  lymphangi tiques  n'ont  aucune 
gravité,  il  n'en  est  pas  de  même  des  abcès  chroniques  liés  à  la  tuberculose  ou 
à  la  syphilis. 

Traitement.  —  Il  faut  ouvrir  les  abcès  aigus  et  les  traiter  antiseptique- 
ment  par  l'ouverture,  le  lavage  et  un  pansement  compressif.  Contre  les  abcès 
chroniques,  l'incision  ne  suffit  plus;  il  faut  rechercher  le  point  de  départ  de 
Tabcès,  suivre  les  trajets  fistuleux  avec  un  stylet,  et,  le  foyer  découvert,  le 
traiter  par  un  raclage,  l'extraction  des  esquilles,  etc. 


II 
CORTZA  AIGU 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  l'inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Historique.  —  C'est  une  des  afi'ections  le  plus  anciennement  connues, 
puisqu'il  en  est  fait  mention  jusque  dans  les  livres  hippocratiques.  Pendant 
fort  longtemps  on  a  cru  que  le  liquide  qui  s'écoulait  par  les  narines  provenait 
des  ventricules  du  cerveau.  Schneider  le  premier  a  montré  l'indépendance  de 
la  muqueuse  à  laquelle  il  a  donné  son  nom  ;  en  mOme  temps,  il  faisait  voir  que 
le  rhume  de  cerveau  intéressait  seulement  les  fosses  nasales.  Depuis  cette 
époque,  le  coryza  a  été  l'objet  d'études  fort  nombreuses  parmi  lesquelles  nous 
citerons  celles  de  Rayer  (')  et  de  Billard,  sur  le  coryza  des  nouveau-nés  et  des 
jeunes  enfants.  Plus  récemment  enfin,  on  a  cherché  à  élucider  la  palhogénie 
du  coryza,  et  surtout  à  établir  les  relations  qui  l'unissent  à  de  nombreuses 

(*)  Dans  une  observation  de  Maisonnouvc  (Gaz,  des  Mpit.,  1841,  p.  59),  Toriginc  du  mal 
était  dans  le  sinus  frontal.  Chez  une  malade  de  Quénu  (Soc.  de  chir.,  octobre  18U0)  le  trajet 
flstuleux  allait  du  sinus  sphénoïdal  jusque  sur  le  dos  du  nez,  en  suivant  la  cloison  des 
fosses  nasales. 

(*)  Rayer,  Noie  sur  le  coryta  des  enfants  à  la  mamelle,  Paris,  1820. 
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Dans  la  rougeole,  le  début  de  cette  fièvre  éruptive  est  marqué  dans  Timmense 
majorité  des  cas  par  Téclosion  du  coryza  aigu,  à  forme  de  catarrhe  oculo- 
nasal  absolument  banal.  C'est  seulement  par  la  coexistence  de  la  fièvre,  le 
milieu  épidémique,  le  développement  rapide  de  la  laryngite  qu'il  sera  pos- 
sible de  prévoir  l'invasion  de  la  rougeole  ;  l'éruption  se  montre  sur  le  voile  du 
palais  sous  forme  d'un  pointillé  caractéristique  avant  de  se  montrer  sur  le  reste 
du  corps. 

Chez  l'adulte,  à  côté  du  catarrhe  nasal  a  frigore  que  nous  avons  décrit, 
viennent  prendre  place  des  formes  nombreuses  de  corjza,  depuis  les  crises  à 
éternuement  plusou  moins  fréquentes  jusqu'au  catarrhe  intense  ;  ces  formes,  si 
différentes  au  premier  abord,  ont  pour  caractères  communs  d'être  provoquées 
par  une  irritation  quelquefois  très  légère  de  la  muqueuse  nasale  ;  c'est  ainsi 
que  certaines  odeurs  peuvent  déterminer  l'apparition  d'un  coryza  (rose-cold 
des  auteurs  anglais).  Ce  coryza  des  roses  peut  môme  survenir  à  la  vue  d'une 
rose  artificielle  (*).  Mais  quelquefois  le  retour  de  ces  variétés  (le  cor}'za  est 
périodique  ;  il  revient  au  printemps,  au  mois  de  mai  surtout,  c'est  le  haij  fever 
ou  asthme  des  foins. 

Cette  affection,  signalée  par  G.  de  Mussy(*),  est  fréquente  surtout  en  Angle- 
terre et  en  Amérique  ;  elle  a  été  bien  étudiée  en  France  par  Leflaive  et  par 
Rallier.  Le  plus  souvent  elle  débute  par  un  catarrhe  oculo-nasal  très  tenace, 
remarquable  surtout  par  la  grande  fréquence  des  étemuements  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  de  deux  ou  trois  semaines  parfois,  les  phénomènes  de  bron- 
chite s'établissent  :  d'où  le  nom  donné  à  cette  maladie  de  rhino-^ronchite 
annuelle. 

La  bronchite  a  pour  caractères  d'être  accompagnée  de  dyspnée,  à  type  asthma- 
tique, parfois  très  net;  les  accès  d'oppression  surviennent  de  préférence  dans  la 
soirée,  à  l'inverse  du  catarrhe  nasal  et  des  crises  d'éternuement  qui  se  pro- 
duisent surtout  à  l'occasion  de  marches  au  soleil  ou  au  grand  air;  ils  sont 
souvent  très  pénibles,  mais  ne  mettent  jamais  en  danger  la  vie  du  malade,  et 
n'ont  aucun  retentissement  sur  le  cœur  droit. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable,  cinq  à  six  semaines  environ;  elle  cesse 
complètement  pour  reparaître  l'année  suivante  à  la  môme  date. 

Ce  retour  périodique,  à  l'époque  de  la  floraison,  fait  comprendre  comment 
certains  auteurs  (Saller  Blackley){*),  expliquent  la  maladie  par  l'irritation  de 
la  muqueuse  nasale,  due  au  pollen  des  fleurs. 

Cette  théone  du  pollen  a  été  combattue  en  France.  Leflaive  refuse  de  l'ac- 
cepter; pour  lui,  comme  pour  G.  de  Mussy,  l'asthme  des  foins  serait  une  mani- 
festation de  la  diathèse  arthritique,  comprenant  sous  cette  dénomination  les 
tempéraments  prédisposés  à  la  goutte,  à  l'eczéma,  aux  dermatoses,  et  surtout  à 
l'asthme;  à  côté  de  ces  deux  théories  se  place  la  théorie  nasale.  Elle  date  des 
travaux  de  Hack  (de  Fribourg)(*),  qui,  le  premier,  a  montré  comment  cette  alté- 
ration de  la  muqueuse  pourrait  ôtre  le  point  de  départ  de  réflexes  nombreux. 

(*J  Mackenzie  (J.-N.),  RoseCold.  Amer.  Journ.  of  med.  «c,  1886. 
O  GuÉNEAU  DE  Mussy,  Asthme  des  foins,  Gaz.  hebd.,  1872,  et  Gax.  des  hôp.,  1868. 
C)  Blkckley,  Exp.  rech.  The  jMncet,  1881,  p.  371. 

(*)  Hack,  Ueber  die  operative  Behandlung  be^timmter  Formen  von  Migràne.  Wiesbaden. 
1884. 
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H  faut  tenir  grand  compte  du  rejet  des  masses  casécuses,  au  début  de 
rafTcction  :  un  examen  attentif  des  fosses  nasales  permettra  de  ramener  avec  un 
stylet  ou  la  curette  des  débris  de  matière  caséeuse,  et  alors  l'intégrité  des  os, 
déplacés  mais  non  altérés.  Tabscnce  d'écoulement  sanguin,  l'état  normal  des 
ganglions,  éclaireront  le  diagnostic.  Il  restera  au  chirurgien  à  rechercher  la 
cause  de  l'accumulation  de  ces  produits  caséeux  et  à  déceler  le  corps  étranger, 
le  polype,  la  lésion  du  sinus,  etc.,  origine  des  accidents. 

Traitement.  —  Une  telle  afloction  ne  réclame  pas  d'opération  chirurgicale 
sérieuse.  Débarrasser  les  fosses  nasales  des  produits  caséeux,  s'opposer  à 
leur  reproduction  et  à  leur  rétention,  telles  sont  les  deux  données  du  problème 
thérapeutique.  De  larges  irrigations,  souvent  répétées,  à  plein  courant,  au  besoin 
le  grattage  du  sinus  maxillaire  ouvert  ou  des  fosses  nasales  avec  une  curette, 
ou  l'ablation  directe  des  parties  visibles  de  la  tumeur,  au  moyen  d'une  pince 
h  polypes,  sont  les  seuls  procédés  auxquels  il  faille  avoir  recours.  Lorsque  le 
corps  étranger,  le  polype,  le  corps  du  délit,  en  un  mol,  a  été  enlevé,  la  voie 
nasale  est  de  nouveau  ouverte,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  se  faire  :  on  est 
toujours  étonné,  cependant,  de  la  quantité  des  dépôts  caséeux  expulsés. 


CHAPITRE   III 

INFLAMMATIONS  INFECTIEUSES  DES  FOSSES  NASALES 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  la  aypltlUs  du  )ivz  et  des  fotises  nasales^  la 
tuberculose  nasale,  et  Vulcèrr  perforant  de  la  cloison.  Toutes  ces  alTections 
doivent  être  rapprochées,  car  une  orif/ine  infectieuse  leur  est  commune. 
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On  rencontre  dans  le  cours  de  la  syphilis  des  lésions  des  difTérenles  partiels 
de  la  région  nasale  (peau,  nuicpieuse,  os  et  cartilages)  qui  apparaissent  à 
toutes  les  périodes  de  V infection,  et  peuvent  m^me  constituer  une  manifes- 
tation de  la  .vjpliilis  héréditain\ 

Di'POND,  Manirestations  priiuilives  H  secondai ros  lie  la  syiihilis.  Tlicse  de  liordeaiix, 
18H7.  —  JuLLiEX,  Maladies  viSnérienncs,  dcrniiTO  édition.  —  Maiiuac,  Syphilis  Icrtiairo,  1887. 
—  MoREL  Mackensie,  Malûdics  des  fosses  nasales.  Traduction  de  Moure  et  Charazac.  — 
KoïKNiEH,  Syphilis  hérédiUiire  tardive.  —  Marfan.  ("ihancre  <h»  la  fosse  nasale.  Ann.  dt^ 
tlerinat.,  18ÎM). 

Chancre  du  nez  et  de  la  muqueuse  nasale.  —  Los  acridcnts primitifs  soni 
extrêmement  rares.  D'après  les  statistiques  de  Bassereau,  Clerc,  Fournier,  et 
Le  Fort,  sur  1775  chancres  chez  l'homme,  on  n'en  rencontre  t/u'un  du  nez  et 

TRAITÉ   DE  CHIRURGIE.   —   1\'.  Tii 


SYPHILIS  DU  NEZ  ET  DES  FOSSES  NASALES.  851 

une  coloration  rougcâtrc  assez  accentuée.  La  narine  est  obstruée  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète,  mais  jamais  on  ne  constate  de  déviation  de  la  cloison, 
et  la  narine  du  côté  opposé  est  absolument  saine. 

En  môme  temps  que  ces  signes  du  côté  des  fosses  nasales,  on  observe 
toujours  Tengorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui  apparaît  en  même 
temps  que  le  chancre,  et  persiste  après  sa  disparition. 

Le  chancre  de  la  région  postérieure  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes 
particuliers,  et  est  généralement  méconnu.  On  ne  l'observe  habituellement 
qu'à  sa  période  de  décroissance,  lorsque  les  accidents  secondaires  ont  déjà 
apparu,  et  ont  déterminé  l'examen  rhinoscopique,  pour  rechercher  le  siège  de 
l'accident  primitif. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  la  syphiHs;  il  existe  de  la  céphalée,  de 
l'anémie,  et  finalement  on  voit  apparaître  les  éruptions  caractéristiques  de  la 
période  secondaire. 

Le  chancre  nasal  ne  présente  dans  son  évolution  rien  qui  le  distingue  du 
chancre  des  autres  régions.  Il  disparaît  sans  laisser  de  cicatrice,  et  c'est  à  tort, 
probablement,  que  Jullien  attribue  à  un  chancre  syphiUtique  un  cas  de  perfo- 
ration de  la  cloison.  Seul,  le  chancre  de  l'orifice  postérieur  peut  déterminer 
des  lésions  persistantes  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  ne  paraît  pas  être  modifié  par  le  siège  de  l'acci- 
dent initial,  et  la  mort  observée  chez  une  malade  atteinte  de  chancre  du  nez 
s'explique*par  Tâge  (soixante-dix  ans),  et  l'état  général  du  sujet,  sans  qu'on  ait 
à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  siège  du  chancre. 

Le  diagnostic  est  toujours  facile  surtout  quand  le  chancre  siège  au  tégu- 
ment externe.  La  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur,  l'engorgement  ganglion- 
naire précoce,  ne  permettent  pas  la  confusion  avec  une  ulcération  cancéreuse^ 
d'autant  que  l'apparition  des  autres  signes  de  syphilis,  coïncidant  avec  la 
régression  du  chancre,  viendrait  lever  tous  les  doutes.  Mais  en  présence  d'une 
ulcération  du  nez,  avant  d'admettre  sa  nature  syphilitique,  il  faut  attendre 
l'apparition  de  la  roséole  et  des  autres  signes  de  la  période  secondaire. 

Le  chancre  de  la  muqueuse  ne  saurait  être  confondu  avec  une  tumeur 
maligne  ulcérée.  Le  sarcome  n'arrive  à  l'ulcération  que  lorsqu'il  a  acquis  un 
volume  très  considérable,  que  n'atteint  jamais  le  chancre;  aussi  le  sarcome 
ulcéré  s'accompagne-t-il  de  déformation  des  fosses  nasales,  de  déviation  de  la 
cloison,  qui  n'existent  jamais  avec  le  chancre. 

Période  secondaire.  —  La  muqueuse  nasale,  comme  toutes  les  muqueuses 
exposées  à  l'air,  peut  être  le  siège  de  plaques  muqueuses;  mais  tandis  que 
Mauriac  et  Lancereaux  regardent  les  plaques  des  fosses  nasales  comme  rares, 
Jullien  admet  qu'elles  se  produisent  très  habituellement  dans  le  cours  de  la 
période  secondaire.  Davaine  et  Deville,  sur  ^86  femmes,  ont  trouvé  8  fois  des 
plaques  dans  les  fosses  nasales,  et  18  fois  sur  les  amygdales;  Bassereau,  sur 
i  10  hommes,  en  a  trouvé  2  fois  dans  cette  région,  et  100  fois  sur  les  amygdales. 
Il  faut  dire  que  les  plaques  des  fosses  nasales  existent  rarement  seules,  et 
qu'elles  coïncident,  le  plus  souvent,  avec  des  plaques  des  organes  génitaux. 
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dentaires,  constituenl  la  triade  d'Hutchinson  sur  laquelle  se  fonde  le  diagnostic 
de  syphilis  héréditaire  tardive.  Enfin,  dans  les  cas  douteux,  Temploi  du  traite- 
ment spécifique  sera  d*un  précieux  secours. 

Il  y  a  du  reste  peu  d'affections  qui  puissent  ôtre  confondues  avec  la  syphilis 
tertiaire  des  fosses  nasales.  L'ozène  vrai  s  en  distingue  facilement  dans  la 
plupart  des  cas,  et  le  lupus  seul,  dans  les  cas  très  rares  où  il  siège  uniquement 
sur  la  muqueuse  nasale,  pourrait  donner  le  change.  Mais  les  lésions  du  lupus 
occupent  surtout  les  parties  antérieures  de  la  région,  tandis  que  les  lésions 
syphilitiques  peuvent  se  montrer  partout;  l'ulcération  du  lupus  présente  un 
caractère  important  :  elle  se  cicatrise  à  une  extrémité,  tandis  qu'elle  s'étend 
par  l'autre.  L'existence  du  lupus  en  d'autres  régions  devra  ôtre  recherchée 
avec  le  plus  grand  soin;  enfin,  ici  comme  pour 
toutes  les  lésions  syphilitiques,  on  essayera  le  trai- 
tement spécifique  qui  seul  quelquefois  permet  de 
faire  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 

La  syphilis  nasale  n'est  pas  reconnaissable  uni- 
quement pendant  sa  période  d'activité.  La  défor- 
mcUion  du  nez  qu'elle  laisse  à  sa  suite,  dans  les  cas 
graves,  est  tellement  caractéristique  qu'elle  nv 
saurait  être  confondue  avec  aucune  autre,  et  (ju'elh* 
permet,  à  elle  seule,  de  faire  le  diagnostic  rétro- 
spectif de  syphilis.  Le  lupus  détruit  toute  la  partie 
inférieure  du  nez  jusqu'au  niveau  des  os  propres, 
de  sorte  que  le  nez  semble  tronqué,  largement  ou- 
vert en  avant,  et  a  été  justement  comparé  à  un  nez 
de  tête  de  mort.  Ses  parois  sont  minces,  racornies, 
parcheminées,  et  donnent  au  toucher,  suivant 
Hébra,  la  sensation  d'un  nez  de  carton.  Dans  la 
syphilis,  on  peut  noter  également  des  destructions 
plus  ou  moins  complètes  de  l'organe;  mais  elles 
sont  plus  diffuses,  siègent  sans  ordre  dans  tous  les 
points  de  la  région,  portent  surtout  sur  le  squelette, 
entraînant  un  affaissement  de  la  base  du  nez,  dû  à 
l'effondrement  de  la  charpente  osseuse.  Les  lésions 

osseuses  sont  au  contraire  exceptionnelles  dans  la  scrofule  et  n'entraînent 
pour  ainsi  dire  jamais  un  semblable  aplatissement  du  nez.  Même  dans  ce  cas, 
les  commémoratifs,  l'existence  d'autres  stigmates  de  la  syphilis,  perforation 
de  la  cloison  ou  de  la  voûte  palatine,  cicatrices  de  gommes  (pour  la  syphilis 
acquise),  malformations  dentaires  et  palatines  (pour  la  syphilis  héréditaire), 
permettront  de  distinguer,  même  après  la  guérison,  le  lupus  de  la  syphilis. 


Fiti.  516.  -  -  Vuriélé 
do  «lêfnrmolion  nasille. 


Traitement.  —  Le  traitement  diffère  suivant  la  nature  des  lésions.  Sur  le 
chancre  on  fera  des  applications  de  poudre  d'iodoforme;  contre  le  coryza,  on 
emploiera  les  injections  au  permanganate  de  potasse,  et,  s'il  existe  des  ulcéra- 
tions, on  les  touchera  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  On  prescrira  en  rnéme 
temps  des  pilules  de  protoiodure  de  mercure.  Dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire, 
Mauriac  recommande  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  6  à  iO  grammes  par 
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jour,  auquel  on  peut  joindre  le  mercure.  Mackensie  conseille  d'employer  alter- 
nalivemenl  les  deux  traitements,  mercuriel  et  ioduré.  Quand  il  existe  des  os 
nécrosés,  il  faut  les  enlever,  ce  que  Schusler  conseille  de  faire  avec  la  curette 
de  Volkmann  (voy.  hhinoplastie). 


II 
DE  LA  TUBERCULOSE  NASALE 

Les  obscrVfitions  de  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  sont  peu  nom- 
breuses, puisque,  dans  un  mémoire  concis  sur  le  sujet,  Cartaz  (*)  n'a  pu  réunir 
(jue  18  faits,  dont  un  personnel  et  les  autres  empruntés  à  Willigk  ('),  à 
Laveran  ("•),  Spilhnann  (^),  à  Riedel  (^),  à  Millard  (•),  à  Volkmann  ('),à  Weichsel- 
baum  (*),  Berthold  senior  (®),  Sokolowski  ("*),  Tornwaldt  ('*),  Max  SchiefTer  cl 
Dietrich  Nasse  (**),  à  Ruault,  à  Riehl  (*^).  Dans  un  mémoire  récent  Plicque('*) 
arrive  au  chilîre  de  quarante  observations  :  cet  auleur  admet  avec  raison  deux 
grandes  formes  de  tuberculose  nasale  :  la  tuberculose  proprement  dite,  et  1(* 
lupus. 

Willigk  n'a  rencontré  cette  localisation  de  la  tuberculose,  qu'une  fois  sur 
476  autopsies  et  Weichselbaum,  2  fois  sur  164  nécropsies,  également  iV 
tuberculeux. 

11  s'agit,  la  plupart  du  temps,  de  sujets  ayant  une  tare  héréditaire  tul)emi- 
leuse,  et  atteints  eux-mêmes  de  tuberculose  avancée. 

La  tuberculose  nasale  se  présente  sous  deux  formes  principales. 

h  La  forme  ulcéreuse; 

2'^  La  forme  végétante,  f/ommeuse,  ou  granulome  tuberculeux. 

Dans  la  tube'  culosc  ulcéreuse,  dit  Cartaz,  V ulcération  généralement  unique, 
plus  ou  moins  arrondie,  variable  comme  étendue  et  pouvant  atteindre  1<* 
diamètre  d'une  pièce  de  i  franc,  siège  sur  la  cloison,  à  peu  de  distance  <l* 
l'ouverture  nasale,  1  conlimèlre  à  1  centimètre  1/2;  parfois,  elle  est  tout  n 
fait  à  l'entrée  des  narines,  mais  elle  se  continue  sur  la  lèvre,  fonnant  alors  iin<' 
ulcération  cutanéo-mu([ueuse;  elle  s'étend  de  la  cloison  sur  la  muqueuse  iln 
plancher  des  fosses  nasales,  et  il  semble  que  ce  soit  dans  le  sillon  formé  par 

(•)  (Iahtaz,  De.  la  tuhn-cniose  nasale^  Dolaliayc  et  Lerrosnior.  Paris,  IKX7. 

(")  WJLLKiK,  Prcujcr   l'iertcljahritchriftj  XXXVIII,  p.  i. 

(')  Lavf.han,  Société  tnéd.  des  h'"/!).,  1876,  t.  XIII,  p.  ."ÎU. 

(*)  SriLL.MANN,  Th^so  d'agréer.,   IH78. 

(^)  HiEDKL,  Dent.  Zeil.  f.  Chir.,  p.  :)0,  1878. 

('"')  MiLLAHD,  BalL  de  la  Sor.  méd.  des  /*'*;>.,  1881. 

(')  \'<)LKMANN,  SdniDihimj  kltn.  Vortnige^  n"  168. 

(*)  W'KiciisiiLnAL'M,  Alhj.  \yurleinh.  med.  Zeit.^  n"  27,  1881,  et  Ont.  f.Chir.,  1882. 

(■')  Behtiioli)  sKMon,  lierl.  klin.  W'orhensrlirift,  n"  40,  1884. 

(*'^)  Sokolowski,  Gazeta  l.ehtrska,  n°  15,  1885. 

('*)  Tornwaldt,  Dent.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXVII,  1880,  p.  r»86. 

(*•)  Max  SciiiEFFERct  Diethicii  Nasse,  Tiiber  KelgeschwiUste  derNase, Dent.  med.  Worittn»., 
li  avril  1887. 

('^)  RiEiiL,  Wiencrmed.  Worhenschrift,  n*  U,  1881,  cl  Ann.  de  derm,,  1882. 

(**)  Plicql'E,  De  la  tuhercnlose  des  fosses  nasales.  Archives  des  maladies  de  toreille.  'l** 
larynx^  etc.,  décembre  1800. 
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III 

ULCÈRE  PERFORANT  DE  LA  CLOISON  NASALE 

Sous  le  litre  d'ulcère  perforant  de  la  cloison  nasale,  Hajek  (*)  (de  Vienne) 
décrit  un  processus  ulcératif,  se  développant  au  niveau  de  la  région  cartilagi- 
neuse de  la  cloison,  tendant  à  sa  perforation  et  offrant  des  caractères  anatomi- 
ques  et  cliniques  nets,  qui  en  font  une  entité  morbide  complètement  indépen- 
dante de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  du  lupus  :  aussi  avons-nous  donné  à 
cette  afTcclion  une  place  à  part.  Voltolini  avait  déjà  parlé  de  Ytilcus  perforam, 
ainsi  que  ZuckerkandI  et  Schmiegelow. 

Sur  les  58  cas  réunis  par  Hajek,  le  siège  exclusif  du  processus  était  au 
niveau  de  la  région  cartilagineuse  de  la  cloison;  il  s*agit  d'un  ulcère  rond, 
exceptionnellement  ovale,  et  à  grand  diamètre  antéro-postérieur,  occupant  un 
ou  les  deux  côtés  de  la  cloison. 

L'évolution  de  la  lésion  se  fait  de  la  superficie  vers  la  profondeur;  la 
muqueuse  d'abord  grisâtre,  recouverte  d'une  couenne,  reste  superficiellement 
ulcérée,  après  la  chute  de  cette  couenne  (1'*^  stade)  ;  cet  ulcère  s'étend  au  carti- 
lage (2«  et  5*  stade)  ;  le  cartilage  est  perforé  progressivement,  dans  toute  son 
épaisseur  (i*et  ;>  stade);  dans  la  période  ultime,  on  assiste  à  la  cicatrisation  de 
la  muqueuse,  autour  de  la  perforation  (6*'  stade). 

Après  cicatrisation  des  bords  de  l'ulcère,  le  contour  en  est  si  net  et  si  uni, 
qu'on  a  pu  prendre  ces  perforations  pour  des  lésions  congénitales. 

Dans  le  cas  d'ulcère  perforant  bilatéral^  le  processus  ne  marche  pas  paral- 
lèlement des  deux  côtés,  et  si  à  droite,  l'ulcère  est  à  son  o'^  stade,  il  peut  ù 
gauche  n'intéresser  que  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse. 

Ot  ulcère  ne  mériterait  pas  toujours  le  nom  de  perforant,  et  la  cicatrisation 
de  la  dénudalion  cartilagineuse  pourrait  se  faire  avant  que  la  perforation  totale 
ne  soit  produite.  Hajek  cite  à  l'appui  de  cette  terminaison  problématique  deux 
sujets,  chez  lesquels  il  rencontra,  d'un  côté  de  la  cloison,  deux  surfa<-es  cica- 
tri(;ielles  déprimées. 

Ol  ulcère  perforant  coïnciderait  assez  souvent  avec  des  lésions  tubercu- 
leuses, soit  locales  (Weichselbaum),  soit  éloignées,  sans  qu'on  puisse  incri- 
miner la  tuberculose  dans  le  processus  perforant. 

Nous  possédons  quelques  doiniées  relatives  à  la  fréquence  de  l'ulcère  perfo- 
rant. Weichselbaum  l'a  rencontré  dans  la  proportion  de  i/100%  ZuckerkandI 
dans  la  proportion  de  5,0/100*;  la  frécjuence  serait  moindre  d'après  Hajek,  qui 
admet  ^,4/IOO^ 

L'Age  est  sans  grande  influence  sur  cette  aflection  puisque  le  plus  jeune  des 
malades  avait  quinze  ans,  le  plus  âgé  soixante  et  onze  ans;  les  hommes  sont  le 
plus  souvent  atteints. 

(•)  Das  ]terforiî'cnde  Oeschvnir  tlcr  i^'nneusrlicideivand  par  Hajek  (<1c  Vienne\  in  Arrh.  ^i^ 
l'irchow,  Hd.,  120,  II.  7»,  S.  497.  L'analyse  de  ce  travail  importanl  a  été  faite  par  Luc  {Arrh. 
de  laryng.et  de  rhino!  ,  août  1890,  p.  237),  el  nous  a  servi     ourla   rédaction  de  cetarlirlr. 
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la  profondeur,  par  rintcrmédiaire  de  bactéries  (*).  Ici  la  bactérie  spécifique  est 
un  coccus  disposé  soit  par  petits  groupes,  soit  en  chaînettes  ;  dans  le  pre- 
mier cas  il  s'agirait  du  stapinjlococcus  pyogenes,  et  dans  le  second  du  strepto- 
coque pyogène. 

Ces  cocci,  qui  existent  à  Tétat  normal  dans  les  fosses  nasales  (E.  Frankel, 
Netter,  Besser,  Hajek),  pénélrçraient  par  les  orifices  glandulaires,  ou  plutôt 
par  les  érosions  hémorrhagiques,  si  fréquentes  dans  cette  région  (Hajek,  Vol- 
tolini).  Si  ces  érosions  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'ulcère  perforant, 
c'est  qu'il  faut  une  cause  prédisposante,  et  ce  serait  la  tuberculose  dans  bien 
des  cas. 


CHAPITRE  IV 


TUMEURS    DES   FOSSES    NASALES 


Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  les  polypes  miequeux,  les  exosloties,  les 
oBtéomes^  les  tumeurs  télangiectasiques,  les  adénomes^  les  enchondromcs,  les 
papillomes  et  enfin  les  tumeurs  malignes  des  fosses  na^^ales.  Les  polypes  fibreux 
ou  naso-pharyngieiis  rentrent  dans  les  affections  du  pharynx  nasal. 


I 
POLYPES   MDQUEUZ 

Les  po/yy^es//it(7wei<a*  sonllos  plus  fréquentes  des  tumeui*s  des  fosses  nasales. 
Ils  furent  lonj^tenips  confondus  avec  les  autres  polypes  et  néoplasmes  <lo 
diverse  nature.  Lovrol  jo  premier  commença  leur  classification,  en  divisant  W^ 
polypes,  en  poly|)es  mous  et  polypes  durs;  Genly  multiplia  les  types  clini(|ucs 
dans  sa  thèse  de  concours.  Kn  réalité,  ce  furent  les  premières  recherches  hislo- 
logiques  qui  mirent  les  polypes  muqueux  à  leur  place.  Actuellement  leur  élmio 
clinique  et  thérapeutique  est  très  complètement  faite  :  leiu*  structure  a  ô\r 
élucidée  par  plusieurs  travaux  récents. 

Gehdv,  Des  polypes.  Tlièse  de  concours,  i83r>.  —  \V.  C^ollas,  Observ.  on  polyjK»  of  lh<* 
nosc.  Duf.lin  (jn*ilcrltj  Journal,  fehr.,  inay,  august  and  novenil)er  18 i8.  —  Bry-\nt,  On  sonn' 
diseascs  of  the  nose  whieli  liare  heen  niislaken   for  a   polypen.  Lanret,  fehr.  and  aii4îu>l 
1867.  — Tni'DicnuM.  On  some  new  nielhods  for  trealnienl  of  the  diseases  of  tlie  nose.  A'»»i- 
ret,  an^iist  and  seplend>er  1808.  —  Follin  et  Dcplay,  t.  III,  V  é<l.,  1880.  —  Joal,  Rapi>orlf 
de  l'as! lune  el  des  polypes  niu(pieux  du  nez.  Arrh.  de  méd.,  188*2,  p.  440.  —  (^uatkllikr.  Sur 
l'hypertrophie  chroniiiiie  de  la  nuiipieuse  nasale  au  point  de  vue  histologirpie.  Soriélt'  ti«' 
biolof^ie,  21  janvier  1888.  —  Wacimkh  (de  Lille),  Sur  une  modification  de  Panse  galvanique 
jK)ur  le  traitenunit  des  polypes  nuiqueux  insérés  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasnhv». 
Soc.  franc,  d'olol.  et  de  laryntjol.,   11  mai  1889.  —  Scuiffkhs  (de  Lièjre),  Transfornin(ion> 
anatomo-patholoj^iques  des  myxomes  du  nez.  (ionprès  internat,  d'olol.  el  de  larynp»!.  «1»* 
Paris,  '20  septend)re  1880.  —  Hottey  (de  Harcelone),  Structure  des  polypes  muqueux  du  iw*/- 
Ibidem. 

(')  Nous  entendons,  en  France,  sous  le  nom  de  diphtérie,  TafTection  caractérisée  i>ar  \f 
bacille  Klebs-LofHer. 
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Au  lieu  d'introduire  au  hasard  rinsirument,  il  faut  le  diriger  par  la  vue,  grâce 
au  spéculum  nasi  et  à  Téclairage  du  miroir  frontal.  Le  spéculum  empêche 
l'emploi  de  la  pince  ordinaire,  trop  volumineuse.  Duplay  lui  a  substitué  une 
pince  plus  petite  (fig.  520),  légèrement  courbe,  dont  l'articulation  est  située 
très  près  des  mors  et  qui  s'insinue  fort  bien  dans  le  spéculum.  Ainsi  pratiqué 
avec  la  pince  de  Duplay  ou  la  pince  coudée  de  Ruault  (fig.  321),  par  un  léger 
mouvement  de  torsion,  l'arrachement  devient  une  excellente  opération,  pour 
la  majorité  des  polypes. 

En  somme,  la  ligature  extemporanée  au  polypotome  peut  rendre  des  ser- 
vices pour  les  polypes  petits  et  nombreux,  car  elle  donne  peu  d'hémorrhagie. 
L'anse  galvanique  convient  dans  un  bon  nombre  de  cas,  et  dans  les  polypes 
postérieurs. 

L'arrachement  donne  d'excellents  résultats,  chez  la  majorité  des  malados. 


Fig.  ôil.  —  Pince  coudée  de  Ruault  pour  les  polypes  des  fosses  nasales 

L'hémorrhagie,  qui  survient  assez  vite  après  l'arrachement  des  premiers 
polypes,  oblige  à  faire  le  nettoyage  des  fossés  nasales  en  plusieurs  séances. 

Enfin  l'excision  sera  réservée  pour  les  cas  simples,  de  polypes  très  peu 
nombreux,  peu  volumineux. 

Toutes  ces  manœuvres  peuvent  se  pratiquer,  en  général,  sans  avoir  recours  à 
des  opérations  préliminaires  destinées  à  donner  du  jour,  comme  pour  le  trai- 
tement opératoire  des  fibromes  naso-pharyngiens.  On  est  néanmoins  quel- 
quefois obligé  de  les  employer.  L'opération  dcDesprez,  de  Saint- Quentin,  con- 
sistant à  détacher  le  nez  sur  les  parties  latérales,  et  à  le  rabattre  temporairement 
en  dedans,  est,  dans  ces  cas,  très  recommandable. 

Après  ces  diverses  manœuvres,  après  avoir  arraché,  excisé,  ruginé  le  point 
d'implantation,  on  ne  négligera  pas  d'y  pratiquer  une  légère  cautérisation 
ignée,  ou  même  avec  le  chlorure  de  zinc  ou  le  bichromate  de  potasse.  Ici  le 
traitement  consécutif  présente  une  grande  importance  :  douches  nasales  anti- 
septiques, insufflations  astringentes  et  légèrement  caustiques,  traitement 
médical  des  complications  ;  ce  n'est  que  par  des  moyens  redoublés  que  l'on 
peut  espérer  d'enrayer  ou  de  prévenir  les  récidives  si  fréquentes  des  polypes 
muqueux. 
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enlevées,  ci'éfoc^es  dans  le  cas  de  calcul,  osseuses  dans  le 
dans  les  cas  douteux,  d'approcher  du  diagnostic  (voy 
la  face  pour  le  diagnostic  des  osléomes  du  sinus  maxHU 

Marche.  —  Durée-  —  Terminaison-  —  II  s'ag 
ment  progressive,  qui  demande  des  mois  et  des  ann 
l'extérieur  :  le  fait  de  Hilton,  d'élimination  spontanée 
une  lame  osseuse  nécrosée,  est  tout  à  fait  cxceplionnt 

Pronostic.  ^  Une  tumeur  qui  s'accrott  constami 
jamais,  qui  dans  son  développement  produit  des  cou 
malions  graves,  qui  pousse  des  prolongements  dans 
jusque  dans  le  crftne,  qui  nécessite  toujours,  à  un  mt 
vention  chirurgicale  difficile,  aléatoire  et  dangereuse,  i 
d'un  pronostic  sévère. 

Traitement.  —  L'extirpation  est  la  seule  opérai 
ostéomes  nasaux  et  maxillaires  :  mais,  comme  Ta  dit 
venir  sans  retard,  dès  qu'on  a  la  certitude  de  l'exislei 
de  pareilles  conditions,  grâce  à  une  large  fenêtre  qu'il 
(par  le  sillon  naso-génicn  ou  la  fosse  canine),  il  sert 
tumeur  d'un  seul  bloc.  Vouloir  fragmenter  une  tumei 
c'est  s'exposer  à  briser  les  instruments,  à  fracturer  le 
point  d'appui  sur  eux. 

Dès  que  la  brèche  osseuse  est  jugée  suflisante  pc 
l'ostéome,  il  faut  le  saisir  avec  un  davier,  le  mobiliseï 

Malheureusement,  ces  considérations  opératoires  r 
aux  ostéomes  des  sinus  frontal  el  spliénoïdal  :  ces  lum 
qu'il  faut  de  grands  efforts  pour  les  ébranler  :  leur 
cas  de  prolongement  crânien,  ouvrir  la  cavifé  du  ci 
méninges  (Panas)  et  le  cerveau  (Badal)  :  il  n'est  do 
mortalité  opératoire  soit  1res  grande  :  elle  est  de  50  poi 
de  Berlin,  pour  les  cas  opérés. 

Aussi  Panas,  justement  impressionné  par  ces  cas  i 
d'autre  part,  que  la  marche  des  exostoses  est  lente,  so 
scille-t-il  d'atlenilre  le  phm  possible  avant  d'inlefvenii 
la  vision?  Il  faut  faire  la  résection  partielle.  L'or-il  es 
cléer- 

II  n'y  a  donc  pas  de  règle  de  coiiduile  uniforme  en 
est  intra-nasal,  maxillaire,  on  agira  comme  le  const 
s'agit  d'un  osléome  frontal  ou  sphénoïdal,  si  surtout  o 
gement  intra- crânien,  il  faudra  savoir  s'abstenir,  ou  pn 
au  fur  et  à  mesure  des  nécessités  pathologiques,  poui 
complications  mortelles. 
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IV 
ANGIOMES  DES  FOSSES  NASALES 

Les  angiomes  vrais  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs  rares,  si  on  a  le 
soin  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  eclasies  veineuses  de  la  cloison  (Villedary, 
th.  Bordeaux,  1887),  ou  avec  les  fibromes  vasculaires,  primitivement  développés 
dans  le  pharynx  nasal,  et  ayant  envahi  les  fosses  nasales. 

Roe  (*),  de  Rochester,  Jarvis(*),  Luc  (*)  ont  successivement  étudié  cette 
variété  de  tumeurs  vasculaires.  Dans  un  mémoire  qui  nous  a  beaucoup  servi 
pour  la  rédaction  de  cet  article,  Luc  a  eu  le  mérite  de  séparer  les  angiomes 
vrais,  des  fibromes  naso-pharyngiens  vasculaires  :  il  a  pu  réunir  ainsi  neuf 
ca^^  d'angiomes  vrais,  sur  lesquels  il  a  basé  un  «  essai  »  de  description  noso- 
logique. 

Étiologie.  —  Les  renseignements  tirés  du  sexe,  de  l'âge,  ne  fournissent 
rien  de  saillant  :  nous  ignorons  aussi  absolument  les  causes  occasionnelles  de 
cette  affection  :  le  malade  observé  par  Verneuil  avait,  indépendamment  de 
son  angiome  nasal,  une  série  de  nrevi  (face,  muqueuse  buccale). 

Anatomie  pathologique.  —  Une  seule  fosse  nasale  est  atteinte,  le  plus 
souvent  la  gauche  (7  fois  sur  9).  Le  point  d'implantation  a  lieu  par  une  large 
base,  sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  et  parfois  aussi  sur  la  voûte  et  les 
cornets  supérieurs  (*). 

Dans  les  seuls  faits  où  il  existe  une  description  histologique  (Clinton  Wagner, 
Delavan,  Roe,  Luc),  on  trouve  associés  les  tissus  rnyxomateux  et  caverneux  : 
la  tumeur  observée  par  Clinton  Wagner  n*était  pas  homogène  ;  on  y  trouvait 
des  parties  myxomaleuses,  fibro-myxomateuses  et  caverneuses  :  dans  le  fait 
de  Roe,  il  y  eut  une  dégénérescence  angio-myxo-sarcomaleuse. 

S3rmptôines.  —  L'obstruction  d'une  fosse  nasale,  des  épistaxis  graves,  à 
répétition,  et  toujours  par  la  môme  narine,  constituent  souvent  les  seuls  phé- 
nomènes du  début. 

La  tumeur  qui  se  présente  dans  la  fosse  nasale  est  arrondie,  irrégulière,  à 

(*)  Roe,  New-York  med.  Journ.,  i5  janvier  1886  (Travail  rcnfonnant  une  observation 
personnelle,  et  un  résumé  des  faits  observés  et  publiés  par  Verneuil  (1875),  par  Clinton 
Wagner  (1884),  par  iSeiler,  Delavan  (voy.  l'indication  bibliographique  dans  Luc). 

(*)  Win.  C.  Jap.vis,  Vasculars  Tumors  of  the  nasal  passages,  and  Ikeir  ireatment  by  cru- 
shing  with  the  cold  snare,  with  the  history  of  a  successful  case.  Internat.  Journ.  of  surgery 
and  antisept.y  vol.  I,  n*  1  (janvier  1888),  analysé  par  Lefferts,  in  Centralbl.  of  laryng.,  1888 
(1889,  p.  378). 

(*)  Luc,  Contribution  à  Vétude  des  angiomes  des  fosses  nasales,  in  Arch.  de  laryngoL,  n»  6, 
et  Soc.  clinique  de  Paris  (1890).  Cet  important  travail  contient  deux  observations  person- 
nelles. —  Cons,  encore  H.  Burkuardt,  Angiome  der  Nasenscheidewand.  Dericht  iiber  den 
Betrieb  des  Ludwigs  Spitals  Charloltenhilfe,  in  Stuggard,  II,  1884-1886. 

(*)  Roe  {toc.  cit.)  fait  remarquer,  .'i  ce  propos,  que  ces  tumeurs  caverneuses  ne  s'insèrent 
pas  sur  les  points  des  fosses  nasales,  où  existe  du  tissu  caverneux  (muqueuse  du  cornet 
inférieur  et  partie  inférieure  de  la  cloison). 
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surface  lisse,  de  couleur  rouge  ou  bleu  foncé,  élastique,  rénitenle  :  elle  s'at- 
tache, par  une  large  base,  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales. 

Des  battements  et  des  mouvements  d'expansion,  synchrones  à  la  systole 
cardiaque,  peuvent  exister  (Vemeuil,  Roe).  La  piqûre  la  plus  fine,  faite  à  la 
tumeur,  occasionne  un  écoulement  sanguin  qui  n'a  aucune  tendance  à  s'arrêter 
spontanément  (Jarvis,  Luc). 

Diagnostic  —  La  confusion  avec  un  polype  muqueux  serait  à  craindre,  si 
on  négligeait  de  tenir  compte  de  la  couleur  violacée  de  la  tumeur,  des  épi- 
staxis  à  répétition,  du  peu  de  mobilité  de  la  tumeur,  et  de  sa  large  insertion  sur 
la  cloison.  Cette  méprise  serait  fâcheuse,  car  toute  intervention  se  compli- 
querait d'une  hémorrhagie  grave  (Luc). 

Pronostic.  —  Il  est  sérieux,  en  raison  des  hémorrhagies  spontanées  et 
opératoires,  des  récidives,  de  la  transformation  possible  de  la  tumeur  en 
sarcome. 

Traitement.  —  Les  procédés  les  plus  divers  (fer  rouge,  serre-nœud,  anse 
galvano-caustique,  bistouri,  curette  et  acide  chromique  comme  hémostatique), 
ont  été  employés  pour  la  destruction  ou  l'ablation  des  angiomes  vrais  :  l'hé- 
morrhagie  étant  ici  l'accident  à  redouter,  il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour 
l'éviter  (section  lente,  anse  portée  au  rouge  sombre,  destruction  de  la  base  de 
la  tumeur,  nécessité  d'un  jour  suffisant  pour  cautériser  le  pédicule,  etc.). 

L'électrolyse  pourrait,  peut-être,  trouver  dans  ces  cas  une  utile  application. 


ADÉNOMES   CYLINDRIQUES 

Il  existe  dans  les  cavités  nasales  des  tumeurs  constituées  entit'^rement  par 
l'élément  glandulaire  :  ce  sont  les  adénomes  cylindriques  des  fosses  nasales. 

L'existence  de  ces  tumeurs  a  été  signalée  par  C.  Robin.  Vemeuil  en  a  rap- 
porté une  observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  de  Puglièse  ('). 

Dans  les  deux  cas  de  Robin  et  de  Vemeuil  l'implantation  de  la  tumeur  était 
large,  et  siégeait  dans  les  parties  supérieures  des  fosses  nasales.  Ces  tumeurs 
diffèrent  des  polypes  muqueux  par  leur  consistance  plus  ferme  el  par  leurs 
prolongements  dans  les  cavités  voisines  (sinus  maxillaire,  orbite)  :  l'exanien 
microscopique  d'une  parcelle  de  la  tumeur  pourra  trancher  le  diagnostic 
hésitant. 

Grâce  à  une  opération  large  (résection  partielle  du  maxillaire  supérieur), 
Verncuil,  put,  dans  son  cas,  se  mettre  à  l'abri  d'une  récidive  :  mais  le  malade 
de  Robin,  qui  avait  subi  plusieurs  fois  l'arrachement  de  son  polype  (Roux. 
Gosselin),  succomba  à  une  méningite. 

(*)  PuGLiÈsE,  Essai  sur  les  adénomes  des  fosses  nasales.  Paris,  1862. 
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VI 
ENCHONDROHES  DIS  FOSSES  NASALES 

Ces  tumeurs  sont  fort  rares,  et  les  deux  observations  que  nous  avons  sous 
les  yeux  ne  suffisent  pas  pour  tracer  un  tableau  clinique  de  cette  affection. 

Moldenhauer  [toc,  cit.,  p.  166)  a  observé  une  fois  et  opéré  un  enchondrome 
des  fosses  nasales.  Son  point  de  départ  était  sur  la  portion  cctrtiltigineuse  ;  il 
s*était  accru  des  deux  côtés,  gagnant  le  plancher  des  fosses  nasales,  et  formait 
une  tumeur  considérable.  Il  s'agissait  d*un  garçon  de  café,  de  vingt-cinq  ans, 
qui  avait  remarqué  que  l'aile  gauche  de  son  nez  et  la  partie  avoisinante  de  la 
lèvre  supérieure  grossissaient  peu  à  peu  ;  il  respirait  difficilement  par  le  nez, 
et  cette  grosseur  le  gênait  beaucoup  pour  son  métier,  parce  qu'elle  le 
défigurait.  La  tumeur  reposait,  par  sa  base  à  limites  plutôt  diffuses,  sur  le 
plancher  de  la  fosse  nasale  gauche,  et  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  cloison  :  elle  était  dure,  insensible,  bosselée.  Pour  l'enlever,  Moldenhauer 
dut  fendre  la  lèvre  supérieure,  et  élargir  l'orifice  nasal  gauche  en  détachant 
l'aile  gauche  du  nez  par  une  incision  dans  le  pli  naso-labial.  Avec  les  ciseaux 
et  le  bistouri  il  détacha  la  tumeur,  qui  se  laissa  séparer  difficilement  de  la 
couche  sous-jacente.  L'hémorrhagie  fut  abondante.  La  tumeur  était  formée 
dans  sa  totalité  par  du  tissu  cartilagineux. 

Récidive  six  mois  après,  du  côté  de  la  fosse  nasale  droite.  Moldenhauer  en 
pratiqua  l'ablation  de  la  même  façon. 

Morestin  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du 
13  juillet  1888,  un  fait  intéressant  d'enchondrome  des  fosses  nasales.  Une  jeune 
fille  de  quinze  ans  entre  à  la  Pitié  le  15  juillet  1888,  dans  le  service  de 
Vemeuil,  pour  une  tumeur  de  la  région  du  sinus  maxillaire  gauche,  grosse 
comme  le  poing  d'un  adulte,  et  s'étendant  de  la  crête  nasale  jusqu'à  3  centi- 
mètres au-devant  du  conduit  auditif  externe,  et  dans  le  sens  vertical,  depuis 
la  racine  du  nez  jusqu'à  l'arcade  dentaire,  qu'elle  déprime.  En  haut,  l'orbite 
est  comblé,  l'œil  gauche  est  repoussé  en  haut,  en  dehors  et  en  avant  ;  il  y  a 
de  l'exorbitisme.  La  vision  est  peu  troublée. 

La  fosse  nasale  gauche  est  complètement  obstruée.  La  peau  est  saine;  la 
sensibilité  normale. 

Pas  de  douleurs,  pas  d'hémorrhagies,  pas  de  vertiges,  ni  de  céphalalgie. 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  pratiquée  le  23  juillet  :  les  suites  en  furent  très 
simples  :  la  tumeur  s'implante  sur  la  lams  criblée  de  Vethmoïde,  Histologique- 
ment  c'est  du  chondrome  pur  dont  les  cellules  sont  en  voie  de  prolifération  extrê- 
mement active.  Il  faut  également  remarquer  ici  la  persistance  de  la  vision  mal- 
gré l'élongation  du  nerf  optique,  et  la  persistance  de  la  sensibilité  des  tégu- 
ments au  niveau  de  la  tumeur,  malgré  la  disparition  du  nerf  sous-orbi taire, 
ce  que  Tauteur  attribue  à  la  sensibilité  récurrente? 


I, 
I 
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VII 
PâPILLOMES  BBS  PUSSES  HASAUtt  IBTPEIlfEfiraiV  ^APIUOHâTI^ 

On  éprouve  on  grand  emli^rras  à  grouper  lou»  les .  fidto  de  papOkHnette 
fosses  nasales.  Faut-il. les  décrire  comme  de  véritables  iuineim,  des  p^l- 
lomes  vrais,  et.  les  considérer  comme. des  fUkrmneê  avec  Virchovf,  ou  ae.wr 
dans  cette  lésion  qu'une  hyperêrcphie^qu*nae  végéUMon  populaire 
le-  résultat  d'une  imlaUon  de  la  moqueuse,  mtrvmemi  pendani  la 
au danslapériode des aft^*aliotisséiiîte(Th06t,  DetOé,  med*  Wock.^  nf  SI,  IM). 

Cette  manière  de  voir,  que  nous  adoptons,  est  conforme  aux  oonei^lifNS 
artuelles  de  l'histologie  (■),  et  concorde  avec  les.  résultats  des  exanMOS  ■bos* 
scopques  pratiqués  par  Moure,  Ruault  et  Ç^atellier  (*}. 
.  iJnsi  s'ex{^quent  les  aspects  divers  de  ces  producUons,  leur  siège  variaUii 
leur  disparition  spontanée,  ou  leur  repullulati<m,  leur  bénignité,  puisqu'clBi 
ne,  se  généralisent  jamais. 

Les  hypertrophies  papiUomateuses  assez  comparables  aux  papille 
chou-fleur  (crête  d€f  coq)  des  organes  génitaux,  sont  isolés,  le  plus 
multiples  ;  elles  ont  un  autre  siège  que  les  polypes  muqueux  :  on  les 
surtout  sur  la  muqueuse  qm  tapisse  le  méai  inférieur;  <m  les  voit  anan  srit 
isolés,  soit  en  groupe  sur  la  face  inférieure  du  cornet  inférieur^  là  où  son  eaimh 
lement  commence  :  en  s'accroissent,  ils  s'étalent  dans  le  méat  inférieur.  La  po^ 
tion  opposée  de  la  cloison,  le  cornet  moyen  dans  sa  portion  antérieure  (Ruaolt} 
ou  postérieure  (Moldenhauer),  peuvent  également  être  le  siège  d*un  nid  de 
végétations  papillaires. 

Leur  localisation  dans  une  des  fosses  nasales  est  assez  fréquente,  coDl^aif^ 
ment  à  ce  qui  existe  pour  les  polypes  muqueux. 

Ces  végélalions  sont  petites,  et  leur  volume  n'égale  pas  celui  des  j)olypf« 
muqueux;  cependant  elles  peuvent  être  de  très  belle  taille  (Moldenhauer'. 
avoir  le  volume  d'un  œuf  de  poule  (Gompez  [de  Vienne],  in  Monalschr.  f 
Ohrenheilk^  1889,  n°  2,  p.  25),  avoir  les  dimensions  d'une  grosse  mûre  (Noquel 
[de  Lille],  Société  française  d'olologie  et  de  laryngologie.  Session  annuelle. 
10  mai  1889),  etc. 

Ces  hypertrophies  papiUomateuses  donnent  lieu  à  trois  sortes  A'accidenU: 
des  hémorrhagies,  du  suintement  séro-purulenty  des  phénomènes  de  gêne  ei 
d'obstruction  des  fosses  nasales,  pour  lesquels  les  malades  viennent  réclamer 
les  soins  du  chirurgien.  A  l'examen,  on  constate  que  l'une  des  fosses  nasales 

(*)  Quénu  dans  son  remarquable  article  sur  les  tumeurs  (voy.  t.  I,  p.  352)  ne  range  p*» 
les  p  ipillomes  parmi  les  néoplasmes.  L'hypertrophie  papillaire  n*est  qu*unc  lésion  banale 
occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple,  tantôt  de  nature  sepiique,  uni- 
lente,  parasitaire  ou  non...;  ce  qui  a  pu  donner  le  change  sur  leur  nature  véritable,  c'est 
que  parfois  sur  un  papillomc  il  se  développe  un  épithélioma,  mais  la  même  transformaUoo 
ne  s'opèrc-l-elle  pas  au  niveau  des  cicatrices,  et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  soot 
irrités  chronicjuemcnt? 

{*)  Ces  autours  rattachent  ces  masses  papiUomateuses  à  des  rhinitet  hyperlrophiqua 
circonscrites,  à  des  hypertrophies  myxomateuses  (Société  française  d*otologîc  et  de  lani- 
gologie,  session  annuelle,  10  mai  1889). 
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Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  des  plus  graves.  L'accroissement  rapide  de 
ces  néoplasmes,  leur  tendance  récidivante  et  destructive,  leurs  prolonge- 
ments intra-crûniens  les  rendent  redoutables  à  bref  délai,  sans  compter  encore 
les  hémorrhagies  dont  ils  s'accompagnent.  Leur  généralisation  est  possible,  et 
M.  Bouilly  nous  en  a  cité  un  exemple  indiscutable. 

Le  traitement  opératoire  offre  toujours  de  l'incertitude;  en  effet,  la  tolérance 
du  cerveau  peut  être  telle  que  le  chirurgien  ignore  l'existence  de  prolonge- 
ments intra-crâniens.  De  plus,  il  est  à  craindre  qu'étant  donnée  la  disposition 
anfractueuse  et  difficilement  accessible  des  fosses  nasales,  les  tentatives  d'abla- 
tion soient  incomplètes.  Si  l'on  intervient,  il  faut  le  faire  d'une  façon  radicale 
à  l'aide  de  larges  opérations  préliminaires,  portant  sur  le  squelette  de  la  face 
et  du  nez  (voy.  Phicque,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  etc.,  1890,  p.  141). 


CHAPITRE   V 

VICES   DE  CONFORMATION   ET   DIFFORMITÉS  DES   FOSSES   NASALES 


Les  arrêts  de  développement  des  fosses  nasales  caractérisés  par  Yabsence 
complète  du  nez,  son  dédoublement,  la  non-formation  des  os  propres  du  nez, 
des  cornets  inférieurs,  de  VéthmoXde,  de  la  cloison,  etc.,  n'offrent  pas  d'intérêt 
pratique. 

Nous  envisagerons  seulement  les  vices  de  conformation  qui,  entravant  le  libre 
passage  de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales,  amènent  une  gêne  dans  les  fonc- 
tions delà  respiration,  de  l'olfaction,  de  la  phonation,  et  entraînent,  au  point  de 
vue  local,  un  défaut  d'élimination  des  sécrétions  et  une  rhinite  consécutive. 

Nous  étudierons  :  L  h' occlusion  congénitale  ou  acquise  des  orifices  soit  anté- 
rieurs, soit  postérieurs  des  fosses  nasales,  et  II.  ies  sténoses  des  fosses  nasales. 


I.  —  OCCLUSION  CONGÉNITALE  OU  ACQUISE  DES  ORIFICES  ANTÉRIEURS 

OU  POSTÉRIEURS  DES  FOSSES  NASALES 

Les  anomalies  congénitales  sont  très  rares,  et  Moldenhauer,  Hoppmann  (Con- 
grès allemand,  22  septembre  1887),  n'en  ont  observé  que  quelques  cas. 

L'occlusion  congénitale  des  orifices  antérieurs  est  due  à  une  cloison  mem- 
braneuse, d'épaisseur  variable  :  chez  le  nouveau-né,  la  respiration  et  l'allaite- 
ment seraient  rapidement  compromis  si,  par  une  opération  hâtivement  faite, 
on  ne  détruisait  pas  cette  imperméabilité  nasale. 

Vocclusion  congénitale  des  orifices  postérieurs  est,  au  contraire,  de  nature 
osseuse,  et  peut  porter  sur  l'un  ou  les  deux  orifices.  Schrôtter  en  a  relevé  dix 
cas  auxquels  il  faut  ajouter  ceux  d'Hoppmann,  d'Obertuschen,  de  Keimer,  éà 
Gottstein. 

Ces  mêmes  oblitérations  peuvent  être  acquises;  en  effet,  flç9  adhéreiiçef^.  . 
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par  l'amincissement  qu'on  lui  a  fait  subir  :  avec  ce  procédé  les  tampons,  d'un 
emploi  toujours  désagréable,  deviennent  inutiles. 

Pour  enlever  les  crêtes  qui  existent  dans  les  fosses  nasales,  les  tumeurs  car- 
tilagineuses qui  doublent  les  déviations,  on  se  sert  de  la  scie,  du  bistouri,  après 
incision  de  la  muqueuse.  Roberts  transfixe  les  masses  cartilagineuses  avec  une 
aiguille  appropriée.  Le  docteur  Seeler  a  conseillé  l'usage  d'une  espèce  de  sonde 
cannelée  sur  laquelle  on  fait  glisser  un  couteau  triangulaire,  ce  qui  opère  une 
section  très  nette. 

L'ablation  de  ces  tumeurs  du  septum  est  absolument  indiquée,  dans  le  cas 
où  elles  coexistent  avec  des  tumeurs  adénoïdes;  cette  opération  suffirait  môme 
pour  que  l'état  local  et  l'état  général  en  obtiennent  un  grand  bénéfice  (Bara- 
toux,  loc.  cit.), 

L'électrolyse  est  un  moyen  précieux  qui  a  été  recommandé  par  Miot  {loc, 
cit.)  et  par  Garel,  Noquet,  Moure,  etc.,  au  congrès  international  d'otologie  et 
de  laryngologie  (Paris,  1889,  séance  du  20  septembre).  Le  docteur  Garel,  de 
Lyon,  a  essayé  cette  méthode  dans  trente  cas,  et  conclut  qu'elle  est  simple, 
pratique  et  bien  préférable  à  tous  les  autres  procédés  de  traitement. 

Voici  le  procédé  du  docteur  Garel  :  il  emploie  des  aiguilles  formées  de  3  à 
4  centimètres  de  platine,  effilées  en  pointes  et  reliées  aux  fils  de  la  batterie  ;  il 
place  jusqu'à  5  aiguilles  à  la  fois  reliées  au  pôle  négatif,  tandis  que  le  pôle 
positif  est  placé  à  l'avant-bras.  Pile  de  24  éléments.  Chaque  séance  dure  envi- 
ron i5  minutes  et  l'on  doit  attendre,  pour  une  nouvelle  séance,  la  chute  des 
eschares. 

D'après  Miot,  trois  séances  de  galvano-puncture  suffiraient  pour  obtenir  la 
guérison;  après  élimination  de  l'eschare,  il  y  aurait,  d'après  le  môme  auteur, 
une  cicatrisation  sans  bourgeons  charnus,  si  on  emploie  la  galvano-puncture  ; 
au  contraire,  avec  la  galvano-caustique  chimique  ordinaire,  il  se  formerait  des 
bourgeons  charnus  et  un  tissu  cicatriciel. 


TROISIÈME    PARTIE 

MALADIES  DE  L'ARRIÈRE-CAVITÉ 
DES  FOSSES  NASALES  OU  PHARYNX  NASAL 


A  l'exemple  de  Terrier,  de  Kirmisson,  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial 
aux  affections  du  pharyiix  nasal.  Le  catmThe  naso-pharyngien  ayant  été  déjà 
étudié  avec  le  coryza  chronique  des  fosses  nasales,  il  nous  reste  à  décrire  les 
lésons  trauma tiques,  les  tumeurs,  les  vices  de  conformation  et  les  dilformités  de 
cette  région 


portant  des  maladies  du  pharynx  nasal;  aussi  avona-nous  décrit,  avec  qoelqte 
développement,  les  fumeurs  adénoïdes  elles  fibromes  naso-pfiaryngiens;  c'eA 
au  chapitre  diagnostic  des  fibromes  que  nous  dirons  un  mot  des  myxotim  rt 
des  sarcomes  qu'on  observe  aussi  dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

!•  DES  TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU   PHARYNX   NASAL 

Le  tissu  adénoïde  csl  réparti  dans  le  pharynx  nasal,  au  niveau  de  la  voûte 
{amygdale  de  Lusc/ika),  sur  la  face  supérieure  du  voile  palatin,  et  dans  les 
trompes  {amygdale  tubaire);  enfin,  il  peut  s'étendre  dans  l'épaisseur  de  U 
muqueuse  du  comel  inférieur  (voy.  fig.  277,  p.  763). 

L'anatomie  normale  du  pharynx  nasal  était  connue  depuis  les  descriptio» 
de  Lacauchie  (1853),  de  Ch.  Robin  et  surtout  de  Luschka  en  J868. 

A.  Wilhem  Meyer  {')  (de  Copenhague)  revient  le  mérite  d'avoir  reconna  l» 
fréquence  extrême  de  cette  affection  et  de  l'avoir  étudiée  d'une  maniire 
complète.  En  1879,  Lœwenberg  publiait,  à  Paris,  une  excellente  moQognpliie 
sur  les  tumeurs  adénoïdes. 

1  ier  Naten-Raekmhôle.  la  Arch.  fiir  Ohr«nA«iUm*, 
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masses  adénoïdes,  et  où  elles  sont  situées;  il  renouvelle  les  coups  de  pince, 
jusqu'à  ce  qu'il  ne  sente  plus  rien  avec  le  doigt. 

«  L'opération,  en  elle-même,  est  alors  terminée.  On  passe  aussitôt  successive- 
ment dans  le  pharynx  nasal  quatre  ou  cinq  tampons  d'ouate  imbibés  de  solution 
phéniquée,  au  20^,  puis  exprimés  fortement,  tampons  portés  sur  des  pinces  à 
pression,  de  courbure  convenable.  » 

Complications  de  V opération.  —  Deux  complications  sont  possibles  (*),  quoique 
exceptionnelles  :  ce  sont  : 

4*  L'hévwrrhagie; 

2*  Les  accidents  infectieux  ou  infla/mmatoires  {pharyngites,  amygdalites,  otites 
suppurées). 

\^  Hémorrhagie,  — La  perte  du  sang  est  constante  après  toute  opération,  en 
raison  de  l'extrême  vascularité  des  masses  adénoïdes,  mais  cette  hémorrhagie 
primitive,  en  nappe,  n'a  en  général  inen  d'excessif  :  il  n'en  est  pas  de  même  des 
liémorrhagies  consécutives  ou  secondaires,  signalées  par  Bryson  Delà  van  {*). 

Cartaz  a  pu  réunir  une  dizaine  de  cas,  dans  lesquels  une  hémorrhagie 
inquiétante,  tenace,  a  suivi,  à  quelques  heures,  ou  à  quelquesjours  (huit  jours), 
une  opération,  faite  dansjes  conditions  les  plus  régulières. 

Hooper(*)  pense  que  la  blessure  de  la  paroi  postérieure,  du  voile,  ou  une 
autre  partie  de  la  muqueuse  saine,  peut  entraîner  une  hémorrhagie  tenace  et 
gênante  :  Cartaz  admet  encore  que  Vhémophilie,  la  cofisistance  fibroïde  des 
twneurs,  la  coïncidence  fâcheuse  de  V opération  avec  la  période  menslimeile,  une 
inflammation  récente  de  V arrière-gorge  favorisent  l'hémorrhagie  et  y  prédis- 
posent. 

Calmettes  pense  que  ces  hémorrhagies  sont  surtout  à  craindre  lorsque 
Vopération  est  incomplète,  lorsque  les  masses  adénoïdes  ont  été  fragmentées,  et 
non  complètement  enlevées. 

Pour  arrêter  V écoulement  sanguin,  on  aura  recours  aux  irrigations  des  fosses 
nasales,  avec  de  l'eau  très  chaude,  ou  au  contraire  glacée.  Cette  eau  pourra 
être  chargée  d'un  astringent  (alun,  tannin,  acide  gallique).  L'eau  de  Pagliari 
est  un  des  meilleurs  liquides  à  employer  dans  ce  cas. 

Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  introduira  directement  dans  r arrière-cavité  des 
fosses  nasales,  avec  une  pince  pharyngée,  un  tampon  d'ouate  antiseptique, 
chargé  d'une  solution  forte  de  cocaïne,  d'extrait  soluble  de  ratanhia  ou  de 
tout  autre  styptique,  non  caustique.  Ces  différents  moyens  d'hémostase  ont 
suffi,  jusqu'à  ce  jour. 

2*»  Accidents  infectieux  et  inflammatoires. 

Uérysipèle  (Wendt,  Michel),  -la  fièvre  traumatxque  (iMoldenhauer),  Votite 
moyenne,  V angine  {^),  ont  été  observés  après  les  opérations  sur  le  pharynx 
nasal  :  il  s'agit  le  plus  souvent  A'a^ccidents  infectieux,  dont  on  se  préservera 
par  une  antisepsie  pré-opératoire  (gargarisme  et  pulvérisations  nasales),  opé- 
ratoire {surveillance  des  instt^uments)  et  post-opératoire. 

(*)  Cartaz,  De  quelques  complications  de  Vopération  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx 
nasal.  Paris,  1890. 

(*)  Enlargement  of  adenoid  tissue  in  the  pharynx.  New-York  med.  Journ.,  12  octobre   1889. 

(')  Adenoid  végétations  in  Children.  Boston  med.  Journ.,  15  mars  1888. 

(•)  RuAULT,  Des  angines  infectieuses  consécutives  aux  opérations  intra-nasales.  In  Ardi.  de 
laryngol.j  1889. 
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mortelles,  qui  se  produisent  lora  de  l'ablation  df 
quand  on  entame  leur  masse. 

Les  libromes  de  l'arrière-cavité  des  fosses  ni 
transformations.  Boyer  affirmait  à  lort  qu'ils 
D'après  0.  Weber,  ils  pourraient  se  transformer 
après  les  tentatives  opératoires.  Ils  peuvent  s 
subir  unedé|fénéresccnce  graisseuse  partielle,  l'ini 
une  dégénérescence  kystique  qu'on  trouve  soit 
veilhier),  soit  dans  un  de  ses  prolongements  (Ma 

Le  tissu  propre  du  polype  naso-pharyngien  • 
muqueuse  sous  laquelle  il  s'est  développé.  Cette 
ulcérée,  tantAL  épaissie,  tomenteuse,  en  tous  cas 

Le  fibrome  naso-pharyngien,  en  général  uniq 
large  base  d'implantation. 

Pour  Nélaton,  ces  polypes  s'insèrent  toujours 
nionaélé soutenue pardeuxdeses élèves  :  d'Orne) 
Massé  {th.  de  Paris,  i8C4).  D'après  ces  auteurs, l'i 
vement  dans  l'espace  compris  entre  l'insertion  du 
et  l'articulation  sphénoïdale  du  vomer  dans  le  sei 
versalement,  d'une  fosse  ptérygoldienne  à  l'autre 

L'insertion  des  polypes  en  ce  point  s'cxpliquen 
si  épais  qui  recouvre  l'apophyse  basilaire.  Il  adhè 
dans  une  étendue  de  I  centimètre  carré  envîro 
immédiatement  h  la  terminaison  de  la  cloison  de: 
été  signalés  par  Lorain  (Soc.  anat.  1860).  Le  pro: 
topographiqite)  écrit  :  ■  La  face  inférieure  de  !'i 
verte  par  un  trousseau  fibreux  qui  offre  une  épal 
est  triangidaire  ;  le  sommet  s'engage  entre  l'apo 
odonloïde,  la  base  regarde  la  cavité  pharyngienn 
est  <Ir  1«  inillinièlros  ol  sa  hauteiirde  27  millimèl 
fibreux  vient  ilo  ce  qu'il  est  presque  toujours  le 
uaso- pharyngiens,  de  ces  singulières  tumeurs  (|(ii 
i[uée  pour  le  sexe  masculin  et  pour  l'adolescence 

M.  SpiJmaiin  [Diri.  Di-rh.),  résumant  la  ponsèf 
cet  auteur,  les  polypes  naso-pharyngiens  pcuv' 
fosses  nasales,  et  en  particulier  sur  la  partie  la 
l'ethmoïde  et  des  cornets;  2"  à  la  limite  du  ph 
c'est-ù-diro  sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptéry 
de  la  cloison  et  sur  la  face  inférieure  du  sphénok 
sur  l'apophyse  basilaire,  les  premières  verlèbros 
la  trompe  <rKnslache,  Cette  opinion  est  celle  d 
Robert;  ils  admettent  non  seulement  que  les  pol; 
tivemeu)  sur  les  fosses  nasales,  mais  aussi  sur 
vicales:  ils  onl  l'un  et  l'antre  cité  dos  faits  ind 
d'inserlioii.  NL-Jalona  fait  reinsnjuer  que  lorsqi 
boncJio  ouverte  et  la  tôle  renversée  en  arrière,  le  i 
tement  on  arrière,  atteint  l'atlas  et  l'apophyse  . 
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Les  résections  du  maxillaire  supérieur  totales  ou  partielles  laissent  subsister 
des  difformités  et  des  troubles  du  côté  de  la  phonation,  de  la  mastication. 
L'idée  de  remettre  en  place  le  maxillaire  réséqué  en  totalité  ou  en  partie, 
en  un  mot  Vidée  de  la  résection  temporaire,  appartient  à  un  chirurgien 
français. 

Les  Allemands  revendiquent  pour  Langenbeck  la  priorité  de  cette  concep- 
tion. Vemeuil,  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  23  juillet  1875),  a  fait 
justice  des  prétentions  allemandes  en  rappelant  que  «  Tidée  théorique  du 
déplacement  des  os  et  de  leur  réintégration  en  leur  lieu  primitif,  après  l'abla- 
tion du  polype,  appartient  entièrement  et  absolument  à  Huguier. 

S'il  est  vrai  que  Langenbeck  ait  pratiqué  la  résection  temporaire  et  partielle 
du  maxillaire  supérieur  en  1859,  et  qu'il  ait  modifié  avantageusement  en  1861 
le  procédé  de  Huguier  pour  la  résection  temporaire  de  cet  os,  il  n'en  reste 
pas  moins  démontré  que  le  chirurgien  français  avait  émis  l'idée  de  cette 
résection  temporaire  en  1852  et  1854.  Il  avait  d'ailleurs  pratiqué  cette  opéra- 
tion pour  la  première  fois  cn^l860. 

Les  différents  procédés  de  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur 
appartiennent  à  Huguier,  Langenbeck,  Bœckel.  La  récidive  possible,  après 
ces  résections,  a  fait  abandonner  à  Vemeuil  et  Trélat  ces  opérations  san- 
glantes. 

Nous  ne  voulons  point  terminer  ce  chapitre  sans  dire  un  mot  de  la  méthode 
orbitaire  ou  lacrymale  décrite  par  Rampolla  (de  Palcrme)  en  1860.  c  Son 
auteur  proposait  de  perforer  l'unguis  pour  aller  sectionner  le  pédicule  du 
polype  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire  ou  de  la  ligature  exlemporanée.  Ver- 
neuil,  dans  son  rapport  à  ce  sujet,  a  parfaitement  prouvé  que  ce  procédé 
n'était  qu'un  nouveau  mode  de  ligature  ingénieux,  fondé  sur  des  relations 
anatomiques  exactes,  mais  qui,  comme  tous  les  procédés  de  ligature,  ne  garan- 
tissait nullement  de  la  récidive.  D'ailleurs  la  seule  fois  que  ce  procédé  a  été 
employé  sur  le  vivant,  il  a  été  suivi  d'insuccès  »  (Duplay,  Path.  externe,  t.  HI, 
p.  837). 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises,  en  parlant  des  méthodes  composées,  em- 
ployé les  expressions  de  cure  extemporanée,  cure  lente  des  polypes  naso- 
pharyngiens. 

Dans  la  cure  extemporanée,  le  polype  une  fois  enlevé,  l'opération  est  con- 
sidérée comme  complète,  déûnitive,  le  malade  comme  guéri. 

Dans  la  cure  lente,  au  contraire,  après  l'ablation,  on  se  propose  de  surveiller 
le  pédicule  et  de  traiter  les  récidives  par  des  moyens  divers  (rugination,  cau- 
térisation thermique  ou  chimique). 

Il  est  bien  évident  que  les  résections  temporaires  ne  peuvent  s'appliquer 
qu'aux  procédés  de  cure  dite  extemporanée.  Quant  aux  procédés  de  cure 
lente,  ils  peuvent  être  employés  dans  les  trois  méthodes,  faciale,  palatine, 
nasale.  Cette  dernière  cependant,  qui  laisse  longtemps  ouverte  une  plaie 
hideuse,  est  abandonnée  aujourd'hui. 

La  méthode  faciale,  mais  surtout  la  méthode  palatine,  qui  l'une  et  l'autre 
laissent  une  ouverture  buccale  qui  permet  de  surveiller  le  néoplasme,  se 
prêtent  admirablement  au  procédé  de  cure  lente,  aussi  sont-elles  le  plus  sou- 
vent employées. 


9J2  MALADIES  DE  L'ARRIÈRE-CAVITÉ  DES  FOSSES  NASALES. 

Tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  polypes  naso-pharyngiens  terminent  leur 
étude  par  un  parallèle  entre  les  diverses  méthodes  proposées  pour  les  guérir, 
et  arrivent  à  cette  conclusion  qu'aucun  procédé  ne  doit  être  rejeté,  chaque  cas 
présentant  une  indication  spéciale.  C'est  aussi  notre  opinion,  et  nous  dirons 
avec  Kirmisson  {Manuel  depatli.  exteime)  : 

€  Rarement  les  méthodes  simples  conviennent  au  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens. 

€  Le  malade  approche-t-il  de  Tâge  adulte,  la  tumeur  a-t-elle  un  volume 
modéré,  n'entraîne-t-elle  pas  de  péril  imminent,  on  peut  tenter  la  cure  Icnlc 
par  Tarrachcmenl,  les  cautérisations,  l'électrolyse;  la  voie  palatine  se  prête 
très  bien  à  ce  traitement. 

«  Au  contraire,  s'agit-il  d'un  jeune  enfant,  d'un  polype  volumineux,  à  pro- 
longements multiples,  menaçant  à  bref  délai  l'existence  s'il  n'est  enlevé  en 
totalité,  il  faut  avoir  recours  à  la  cure  rapide  au  moyen  d'une  large  opération 
préliminaire. 

c  Suivant  les  cas,  ce  sera  la  méthode  nasale  ou  la  voie  faciale  qui  de^Ta 
être  conseillée.  » 


CHAPITRE   m 


VICES  DE  CONFORMATIONS  ET  DIFFORMITES  DU  PHARYNX  NASAL 


Les  anomalies  congénitales  du  pharynx  nasal  sont  rares  :  elles  consisleni  : 
1"  en  oblitération  de  V orifice  postérieur  des  fosses  nasales  (choanes)  ;  î^  en 
adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  posténeure  du  pharynx  (rare)  ;  5«  en 
divisions  médianes  du  voile  du  palais;  le  voile  bifide  est  assez  souvent 
esquissé,  par  une  encoche,  qu'on  observe  à  la  pointe  de  la  luette  ;  4*  en  perfo- 
ration, au  niveau  du  pilier. 

Les  anomalies  acquises,  sont  le  résultat  d'ulcérations  graves  du  voile  (syphilis, 
lupus),  et  des  cicatnces  consécutives. 

Dans  une  thèse  étudiée,  Georges  Homolle  (*)  a  décrit  :  I,  les  perles  ik 
substances  du  voile  et  II,  ses  adhérences  vicieuses. 

I.  Les  pertes  de  substance  du  voiTe  peuvent  se  présenter  sous  trois  formes,  que 
Fournier  a  heureusement  caractérisées  : 

1°  Echanc)*ures  marginales; 

2°  Ulcère  perforatit  ; 

S»»  Division  en  rideaux; 

1*»  Echancrures  marginales.  —  La  lésion  occupe  le  bord  libre  soil  de  l'un 
des  piliers,  soit  du  voile  :  la  courbe  normale  que  dessinent  ces  parties,  esl 
brusquement  interrompue  par  l'intersection  d'une  courbe  de  rayon  différent. 

(*)  Georges  Homolle,  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco^pharyngienne.  Paris,  1875, 
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ou  par  une  incisure  plus  ou  moins  profonde,  et  plus  ou  moins  régulière.  — 
Cette  portion  est  amincie,  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  marginale,  linéaire, 
sous  forme  d*une  bandelette  nacrée. 

2«  Ulcère  perforant.  —  Il  occupe  fréquemment  la  ligne  médiane  :  il  peut 
alors  affecter  le  voile  ou  la  voûte  ;  dans  quelques  cas  rares,  il  siège  au-dessus 
de  Tun  des  piliers  :  le  contour  de  la  perte  de  substance  est  formé  par  un 
bord  mince  et  nacré. 

La  perte  de  substance  forme  quelquefois  une  sorte  de  canal  creusé  à 
travers  toute  Tépaisseur  des  parties  molles  et  du  squelette  osseux,  comme  si 
une  portion  de  la  voûte  avait  été  détachée  à  remporte-pièce. 

3*»  Division  en  rideaux.  —  Quand  une  perforation  s'est  produite  au  voisinage 
du  bord  libre  du  voile,  ou  d'un  pilier,  et  que,  par  ses  progrès,  elle  s'étend 
jusqu'à  ce  bord  même  et  en  interrompt  la  continuité,  ou  bien  lorsqu'une 
incisure  profonde  du  bord  libre  va  se  continuer  avec  une  perforation,  le  voile 
du  palais  se  trouve  partagé  en  deux  lambeaux  flottants,  qui  tendent  à  s'écarter 
l'un  de  l'autre,  à  la  manière  de  deux  rideaux. 

Le  voile,  partagé  par  cette  division  profonde,  n'est  plus  susceptible  de 
reprendre  ses  caractères  de  l'état  normal  :  l'écartement  que  les  muscles 
tendent  à  produire,  ici,  comme  dans  les  divisions  congénitales,  s'exagère  sous 
l'influence  du  retrait  cicatriciel,  et  l'isthme  du  gosier  présente,  au  lieu  du 
cintre  régulier,  qu'on  lui  connaît,  une  ogive  très  aiguë  :  tout  le  contour  est 
marqué  par  une  ligne  fibreuse,  et  très  souvent  des  cicatrices  plus  ou  moins 
profondes  couvrent  les  parties  voisines  du  voile. 

II.  Adhérences  vicieuses.  —  Les  adhérences  du  pilier  ou  du  voile  avec  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  s'observent  fréquemment  (lupus,  syphilis). 

Le  pilier  adhérent  est  le  plus  souvent  porté  en  dedans,  étalant  ainsi  la  loge 
amygdalienne  :  mais  il  peut  être,  au  contraire,  caché  derrière  le  pilier  anté- 
rieur :  l'excavation  est  alors  complètement  masquée. 

Dans  le  cas  de  fusionnement  du  voile  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
le  voile  forme  un  rideau  transversalement  tendu  d'avant  en  arrière  :  il  ne  reste, 
entre  lui  et  la  paroi  postérieure,  qu'un  orifice,  dont  le  diamètre  peut  ne  pas 
dépasser  celui  d'une  plume  d'oie,  d'une  aiguille  à  tricoter,  ou  s'effacer  m(^me 
complètement  ;  les  fosses  nasales  n'ont  plus  alors  de  communication  avec  la 
gorge.  (H.  Paul  de  Breslau,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  VII,  p.  119,  et  Arch.  gén.  de 
méd.,  1865.  —  Isambert,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1871,  Mém.  p.  107.  —  Fougères, 
Thèse  de  Paris,  1871,  n«>37.  —G.  Homolle,  loc.  cit.). 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  l'influence  fâcheuse  que  des  adhérences 
aussi  étendues  exercent  sur  Y  audition,  Vol  faction,  la  voix  et  la  respiration. 

La  staphylorraphie  peut  remédier  à  certaines  de  ces  infirmités,  de  même 
qu'il  sera  quelquefois  possible  de  libérer  les  adhérences  du  voile  à  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx;  mais,  malgré  ces  tentatives  opératoires,  le  timbre  de 
la  voix  est  à  jamais  perdu. 

Ces  opérations  ne  doivent  jamais  être  tentées,  avant  la  cicatrisation  complète 
des  ulcérations. 
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QUATRIÈME   PARTIE 


MALADIES  DES  SINUS 


Elles  comprennent  la  description  des  affections  du  sinus  frontal,  du  sinus 

SPHENOÏDÀL,  et  du  SINUS  MAXILLAIRE. 


CHAPITRE   PREMIER 

MALADIES  DES  SINUS  FRONTAUX 

Il  s'agit'd'affcctions  rares  :  Dezeimeris  (*),  Bouyer{*),  Duplay(*),  E.  Bcrgcr('), 
P.  Martin  C^),  ont  contribué  par  leurs  travaux,  à  établir  la  pathologie  du  sinus 
frontal.  Il  faut  étudier  les  lésions  traumaliqueSy  les  eoUeclions  liquides,  les  fié- 
iuleSj  et  les  tumeurs  du  sinus  frontal. 

I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  SINUS  FRONTAUX 

PLAIES  —  CONTUSIONS  —  FRACTURES 

Nous  empruntons  à  Duplay  la  description  de  ces  lésions  traumatiques  : 
«  Les  plaies  des  sinus  frontaux  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants.  Rarement  une  chute  sur  le  front  déter- 
mine une  fracture  bornée  aux  parois  du  sinus. 

Les  plaies  par  instj^ments  piquants  ou  tranchants,  qui  n'intéressent  que  la 
paroi  antérieure  des  sinus  frontaux,  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune 
gravité  ;  la  réunion  des  bords  se  fait  rapidement  et  sans  laisser  de  traces. 
Cependant  il  peut  arriver  qne  Tair  contenu  dans  les  fosses  nasales  s'échappe  à 
travers  Touverture  osseuse,  au  moment  d'un  effort,  et  gêne  la  cicatrisation, 
soit  en  déterminant  un  emphysème  plus  ou  moins  étendu,  si  la  plaie  des  tégu- 
ments est  étroite,  oblique  ou  sinueuse,  soit  en  entretenant  la  suppuration, 
d'où  résulte  la  production  d'une  fistule. 

Enfin,  l'agent  vulnérant  peut,  après  avoir  perforé  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  intéresser  la  paroi   postérieure   et  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne- 

m 

(•)  Dezeimeris,   Obs.  sur  les  mal.  des  sinus  frontaux.  In  VExpérience,  t.  I,  p.  567,  573,  (i 
l.  IV,  p.  401,413. 
(*)  BouYER,  Essais  sur  la  pathologie  des  sinus  frontaux.  Thèse  de  Paris,  1859. 
(*)  Duplay,  Path.  externe,  t.  III,  p.  877. 
(*)  E.  Berger,  toc.  cit. 
(*)  P.  Martin,  Contribution  à  iétude  des  tumeurs  des  sintu  frontaux,  Paris,  i8S8. 
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Cette  lésion  rentre  dans  Thistoire  des  fractures  du  crâne  et  des  plaies  de 
l'encéphale. 

Les  instruments  contondants  produisent  sur  les  sinus  frontaux  des  lésions 
variées.  Quelquefois,  la  peau  restant  intacte,  la  paroi  antérieure  du  sinus  est 
fracturée,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Dupuytren  (*).  Suivant  Boyer,  il 
se  pourrait  que,  les  téguments  étant  déchirés  et  la  paroi  antérieure  du  sinus 
fracturée,  la  muqueuse  reste  intacte.  Mais,  le  plus  souvent,  celle-ci  est  égale* 
ment  lésée  et  le  sinus  communique  plus  ou  moins  largement  avec  Textérieur. 

Dans  ce  dernier  cas,  Tair  sort  à  travers  la  plaie  à  chaque  effort  d'expiration, 
et  si  le  trajet  est  sinueux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  un  emphysème 
de  la  face.  D'autres  fois  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale, 
s'altérant  sous  l'influence  de  l'air  extérieur,  donnent  lieu  à  un  écoulement  plus 
ou  moins  abondant  de  liquide  muco-purulent.  Quelquefois  même,  d'après 
Quesnay  ('),  ce  liquide,  par  sa  couleur  et  sa  consistance,  a  pu  être  pris  pour  de 
la  substance  cérébrale.  Enfin  on  a  vu  la  muqueuse  épaissie,  boursouflée,  faire 
hernie  à  l'extérieur  (*). 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  sinus  frontal  n'est  pas  difficile,  lorsque  les 
téguments  sont  lésés;  dans  le  cas  contraire,  le  signe  pathognomonique  est 
fourni  par  la  production  d'une  pneumatocèle  qui  augmente  lorsque  le  malade 
se  mouche,  et  que  l'on  reconnaît  facilement  à  la  crépitation  caractéristique  de 
l'emphysème.  Quant  à  savoir  si  la  paroi  postérieure  du  sinus  est  intéressée,  on 
doit  le  plus  souvent  s'abstenir  de  toute  recherche  à  cet  égard,  et  se  comporter 
comme  nous  l'avons  dit  au  sujet  des  fractures  et  des  plaies  pénétrantes  du  crâne. 

Les  plaies  et  les  fractures  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  sont 
presque  toujours  peu  graves.  L'emphysème  qui  survient  quelquefois  est  rare- 
ment assez  étendu  pour  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux;  cependant  la 
guérison  peut  être  retardée  par  la  production  d'une  fistule.  Enfin,  ces  lésions 
se  compliquent  quelquefois  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  h  retirer  les 
esquilles  et  les  corps  étrangers,  s'il  en  existe,  puis  à  rapprocher  mollement  les 
lèvres  de  la  plaie,  en  exerçant  autour  de  celle-ci  une  compression  légère,  afin 
d'éviter  l'emphysème  ou  de  le  limiter,  s'il  s'est  déjà  produit.  Lorsqu'il  existe 
un  enfoncement  de  la  paroi  antérieure,  on  peut  essayer  de  relever  les  fragments 
avec  un  élévatoire  ou  une  spatule.  On  ne  devrait  avoir  recours  à  l'application 
d*une  couronne  de  trépan  que  dans  les  cas  d'enfoncement  considérable  ayant 
résisté  à  des  moyens  plus  simples  »  (Duplay,  Pathologie  externe,  p.  878  et  879). 


II 
CORPS   ÉTRANGERS 

«  Les  corps  étrangers  de^sinus  frontaux  peuvent  venir  de  l'extérieur  ou  se 
développer  sur  place.  On  cite,  en  effet,  quelques  observations  de  calculs  des 

(*)  Leçons  de  clinique  chirurgicaley  t.  II,  p.  216. 

(*)  Mémoire  sur  les  plaies  du  cerv-^au.  In  Mém.  de  VAcad.  de  chir,,  t.  I. 

(')  RizET,  Recueil  de  mém.  de  méd.  militaire,  novembre  i8<>7,  p.  409. 
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sinus  frontaux,  mais  trop  rares  et  trop  incomplètes  pour  qu*on  puisse  faire 
rhisloire  de  cette  variété  de  corps  étrangers. 

Parmi  ceux  qui  viennent  de  rexiérieur,  les  uns  sont  des  corps  inertes,  les 
autres  sont  des  insectes,  des  vers,  qui  ont  pénétré  à  travers  les  fosses  nasales 
jusque  dans  les  sinus  frontaux.  J'ai  suffisamment  décrit  (p.  815)  les  accidents 
causés  par  ces  sortes  de  corps  étrangers,  pour  qu'il  soit  inutile  d  y  revenir. 

Les  corps  étrangers  inertes  pénètrent  le  plus  souvent  dans  les  sinus  frontaux 
à  travers  une  plaie  ou  une  fracture  de  leur  paroi  antérieure  ;  quelquefois  ils 
entrent  par  la  paroi  qui  correspond  à  l'orbite,  comme  dans  le  cas  cité  par 
Mackenzie  (')  d'un  général  français  atteint  à  Waterloo  par  une  balle  qui,  après 
avoir  déchiré  l'œil,  traversa  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite  et  vint 
se  loger  dans  le  sinus  frontal. 

Les  corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans  les  sinus  frontaux 
sont  de  nature  variable  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  pointes  d'épée,  de  fleuret, 
de  couteau,  etc.,  ou  bien  des  projectiles  lancés  par  la  poudre.  Il  n'est  pas 
très  rare  que  ces  corps  restent  solidement  fixés  dans  l'une  ou  l'autre  paroi  du 
sinus,  sans  déterminer  d'accidents  graves.  Une  jeune  fille,  citée  par  Haller(*), 
aurait  gardé  pendant  neuf  mois  l'extrémité  d'un  fuseau  fixé  dans  un  des  sinus 
frontaux,  et  Larrey  (*)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  une  pointe  de  flèche  resta 
dans  le  sinus  pendant  quatorze  ans. 

Dans  d'autres  cas  le  corps  étranger,  après  avoir  perforé  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  tombe  dans  la  cavité  de  celui-ci,  où  il  reste  libre  d'adhérence  :  on 
trouvera  dans  les  divers  traités  de  plaies  par  armes  à  feu  plusieurs  exemples 
semblables.  Enfin,  il  peut  arriver  que  le  corps  étranger,  primitivement  enclavé 
dans  l'une  ou  l'autre  paroi,  se  détache  consécutivement  et  devienne  libre  daas 
la  cavité  du  sinus.  J'ai  rapporté,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  onatomique 
pour  l'année  i862,  un  fait  observé  dans  le  service  du  professeur  Gosselin,  cl 
«lans  lequel  une  balle  primitivement  enclavée  dans  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal,  s'élait  ensuite  détachée  sous  l'influence  de  la  suppuration,  était 
venue  se  loger  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sinus,  d'où  on  put  l'extraire. 

L'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  sinus  frontal  est  presque  toujours 
suivie  d'inflammation  suppuralive  qui  amène  souvent  à  sa  suite  l'expulsion  de 
ce  corps,  soit  à  travers  la  paroi  antérieure,  soit  par  une  autre  voie.  Quelquefois 
môme  l'élimination  peut  se  faire  spontanément  sans  manifestation  inflamma- 
toire, le  corps  étranger  déterminant  une  absorption  du  tissu  osseux.  Par 
exemple,  dans  le  cas  cité  plus  haut  d'après  Mackenzie,  la  balle  éUiit  restée 
douze  ans  dans  le  sinus  sans  produire  aucun  accident,  lorsque  le  blessé  se 
réveilla  une  nuit  avec  la  sensation  d'un  corps  qui  tombait  dans  la  gorge,  et 
rejeta  aussitôt  la  balle  par  la  bouche. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  plaie  est  récente,  il  suffit  de  l'explorer  avec  une 
sonde  ou  un  stylet  pour  reconnaître  la  présence  d'un  corps  étranger.  Cepen- 
dant, comme  on  ne  peut  ôtre  assuré  d'avance  que  la  paroi  postérieure  du 

(')  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil.  Trad.  franc,  par  Warlomont  cl  Testelin,  4"  édil.. 
l.  I.  p.  27. 

(*;  Opuscules  pathol.  Observation  III. 
(*)  Mémoires  et  campagne.*,  l.  IV.  p.  89. 
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sinus  n*est  pas  en  même  temps  lésée,  il  faut  procéder  à  cette  exploration  avec 
le  plus  grand  soin.  Si  la  lésion  est  ancienne,  le  diagnostic  devient  beaucoup 
plus  difficile.  Quoique  les  plaies  simples  puissent  être  suivies  de  fistule,  cepen- 
dant la  persistance  de  celle-ci,  jointe  aux  commémoratifs,  devra  faire  soupçonner 
et  rechercher  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Les  corps  étrangers  fixés  dans  la  paroi  antérieure,  ou  libres 
dans  la  cavité  du  sinus,  constituent  toujours  un  accident  sérieux,  bien  que 
nous  ayons  cité  des  cas  où  ils  ont  été  tolérés  pendant  fort  longtemps.  Il  est 
inutile  de  faire  remarquer  que  le  pronostic  devient  extrêmement  grave  lorsque 
le  corps  étranger  est  enclavé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure.  On  peut 
voir  survenir  alors  les  accidents  ordinaires  des  plaies  du  crâne. 

Traitement.  —  Toutes  les  fois  que  Ton  pourra  reconnaître  la  présence 
d'un  corps  étranger,  on  devra  procéder  à  son  extraction  en  agrandissant,  s'il  y 
a  lieu,  l'ouverture  extérieure  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan.  Une  fois  celle 
extraction  opérée,  la  lésion  se  réduit  à  une  plaie  simple  et  doit  être  traitée 
comme  telle.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  diagnostic  est  incertain,  il  faut, 
à  moins  d'accidents  graves,  s'abstenir  de  toutes  interventions  chirurgicales,  et 
attendre  pour  agir  de  nouvelles  indications,  le  corps  étranger  pouvant  se 
déplacer  consécutivement  et  devenir  accessible  »  (Duplay,  Pathologie  externe^ 
p.  879  et  880). 

III 

COLLECTIONS  LIQUIDES  DU  SINUS  FRONTAL 

Sous  ce  titre  nous  comprendrons  :  L'empvème  ou  l'abcès,  et  l'iiydropisie 
DU  sinus  frontal. 

f  EMPYÈME  DES  SINUS  FRONTAUX 

La  suppuration  du  sinus  frontal  peut^tenir  :  1^  à  une  lésion  osseuse,  ou  2®  à 
une  modification  de  la  muqueuse  du  sinus. 

Les  lésions  osseuses  surviennent  à  la  suite  d'une  cause  locale  (traumatisme), 
ou  générale  (tuberculose,  syphilis).  Sur  42  observations  de  suppuration  du 
sinus  frontal,  réunies  par  Martin,  dans  sa  thèse,  11  fois  seulement  la  cause  de 
l'afTeclion  est  indiquée,  et  reconnaît  pour  origine  6  fois  un  traumatisme,  5  fois 
la  syphilis. 

LHn/ïammation  de  la  muqueuse  du  sinus  est  toujours  secondaire;  tantôt  elle 
résulte  d'une  propagation  inflammatoire  de  la  portion  nasale  de  la  pituitairc, 
tantôt  elle  est  occasionnée  par  la  présence  irritante  d'une  tumeur  (polype, 
ostéome,  etc.).  Le  produit  normal  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse,  peut  être 
retenu  dans  le  sinus  frontal,  et  aboutir  secondairement  à  la  suppuration  :  c'est 
Yhydropisie  du  sinus  frontal,  terminée  par  empyème  *  nous  ignorons  le  plus 
souvent  les  causes  de  cette  transformation. 
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(Panas)  (*).  L'abeès  simule,  dans  ces  cas,  une  affection  inflanunaioire  de  roiiûte; 
La  migration  du  pus  peut  se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  de  rorhite^  danslè 
crâne ^  à  travers  la  paroi  postérieure  du  sinus.  Dezeimeris^a  cité. quelques 
obsenrations  relatives  à  cette  complication^des  plus  graves. 


£•  KYSTES  DES  SINUS  FRONTAUX.  —  HYDROPISIE  ENKYSTÉE 

Sous  ce  nom,  il  faut  entendre  une  accumulation  de  liquide  nonpunUeni^  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  du  sinus. 

Ge  liquide  est  tantôt  le  produit  de  la  sécrétion  glandulaire,  parfois  il' est 
constitué  par  du  sang;  dans  des  cas  exceptionnels^  c'est  du  liquide  hydatique; 
aussi  pourrait*on  distinger  des  kystes  glandulaires,  des  kystes  hématiques  et  deê 
kystes  hydatiques, 

La  collection  liquide  glandulaire,  se  forme  dansdeux  conditions  différentes  : 
tantôt  il  y  a  amoncellement  de  mucosités,  comme  disent  les  Allemands,  par 
suite  du  produit  de  sécrétion  :  il  suffit  pour  cela  que  le  conduit  du  sinus 
frontal  soit  bouché  par  une  sécrétion  visqueuse  {coryza,  ozène,  néoplasme),  ou 
oblitéré  par  un  tissu  de  cicatrice  (plaie,  guérison  d'un  abcès)  ;  tantôt  il  s'agit 
d'un  véritable  kyste,  développé  aux  dépens  d'une  des  nombreuses  glandes  du 
sinus,  dont  le  conduit  d'excrétion  est  oblitéré. 

Les  kystes  glandulaires  ne  sont  pçs  fréquents,  et  Martin,  dans  sa  thèse,  n'a 
pu  en  réunir  que  10  observations. 

Les  hématomes  du  sinus  ou  kystes  hématiques,  succèdent  à  des  traumatismes. 
Steiner,  Larrey  en  ont  cité  des  exemples  incontestables. 

Les  kystes  hydatiques  observés  par  Langenbeck,  Robert  Keate,  etc.,  ont 
déjà  été  étudiés  avec  les  tumeurs  crâniennes  (voy.  vol.  III,  p.  592);  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Les  différentes  variétés  de  tumeurs  liquides  ont  une  symptomatologie  à  peu 
près  identique,  et  qui  ne  diffère  de  celle  de  l'empyème  que  par  Yabsence  des 
phénomènes  inflammatoires,  au  début,  par  la  moindre  intensité  de  la  douleur, 
par  la  marche  plus  lente. 

Il  nous  semble  impossible  de  pousser  le  diagnostic  plus  loin;  tout  au  plus 
pourrait-on  rappeler  que,  dans  les  kystes  par  rétention,  il  y  a  au  début  d'une 
issue  par  le  nez  une  assez  grande  quantité  de  mucus;  rappelons  aussi  que 
les  kystes  hématiques  connus  ont  succédé  à  un  traumatisme, 

La  ponction  exploratrice  est  ici  autorisée  pour  arriver  au  diagnostic. 

Traitement  des  collections  liquides.  —  Qu'il  s'agisse  d'un  cmpyème 
du  sinus  ou  d'une  hydropisie  enkystée,  le  traitement  est  le  môme  :  il  faut  donner 
issue  à  la  collection  liquide. 

L'ouverture  du  sinus  peut  se  faire  :  a.  par  les  voies  naturelles;  b.  par  la  région 
frontale,  médiane. 

Nous  avons  déjà  exposé  le  cathétérisme  du  sinus  frontal  et,  par  un. stylet 

(')  Panas,  Considératiom  cliniques  sur  les  abcès  des  sinus  fronlaux,  pouvant  simulev  de» 
lésions  indépendanles  de  la  cavité  orbilaire  (Soc,  opth.,  8  mai  1800). 
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pointu,  suffisamment  résistant,  il  sera  possible,  en  s'aidant  de  la  rhinoscopie, 
de  perforer  le  sinus  frontal.  Cette  voie  ntisale  convient  aux  hydropisies  du 
sinus,  aux  collections  suppurées  diagnostiquées  dés  le  début,  et  qui  ne  s'accom- 
pagnent encore  que  d*une  légère  dilatation  du  sinus  frontal  (voy.  p.  763). 

Uouverture  du  sinus  par  la  voie  frontale  médiane,  avec  le  trépan  ou  le  bis- 
touri, convient  aux  cas  où  sa  cavité  est  dilatée,  perforée,  et  t abcès  extérieur  : 
l'ouverture  doit  être  large,  pour  permettre  Taccès,  dans  la  cavité,  d*une  curette 
destinée  à  modifier  la  surface,  et  l'introduction  facile  de  mèches  qui  seront 
utilisées  jusqu'à  la  guérison,  car  rien  n'est  aussi  fréquent  que  la  récidive. 

Les  cas  particuliers  doivent  dicter  la  conduite  opératoire  :  c'est  ainsi  que 
Sœlberg  Wels,  après  l'ouverture  de  l'abcès,  introduisit  un  doigt  dans  le  sinus, 
un  autre  dans  la  narine  correspondante,  et  constata  qu'ils  n'étaient  séparés 
que  par  une  mince  lamelle  osseuse.  Celle-ci  fut  ponctionnée  à  sa  partie  la  plus 
déclive  avec  un  trocart  ;  un  tube  à  drainage  put  être  conduit  à  travers  la  foss^" 
nasale  correspondante,  et  servit  à  pousser  des  injections  détersives,  qui  ne 
tardèrent  pas  à  amener  une  guérison  complète  (Duplay). 

Duplay  nous  apprend  encore  que  Riberi,  pour  faciliter  l'écoulement  d'un 

abcès  orbitaire,  enfonça  la  lame  carrée  de  l'ethmoïde  dans  sa  partie  la  plus 

éclive,  de  manière  à  donner  issue  dans  les  fosses  nasales  au  liquide  de  l'abcès. 

M.  Panas,  dans  un  cas  d'empyème  du  sinus  frontal  qu'une  ouverture  orbi- 
taire ne  guérissait  pas,  a  trépané  la  paroi  antérieure  frontale  du  sinus,  et 
cathétérisé  le  sinus  par  l'infundibulum,  par  un  cathétérisme  de  haut  en  boi^ 
rétrograde,  dans  les  fosses  nasales,  avec  un  cathéter  recourbé  spécial  de 
Collin.  Drain  par  l'orifice  frontal  et  la  narine  (^). 


IV 
FISTULES   DU    SINUS    FRONTAL 

Elles  sont  distinguées  en  fistules  traumatiques  et  fistules  spontanées. 

Les  fistules  traumatiques  peuvent  succéder  aux  plaies,  fractures,  corps  étran- 
gers de  la  région  frontale. 

Les  fistules  spontanées  se  développent  à  la  suite  d'une  lésion  osseuse,  d'origine 
tuberculeuse  ou  syphilitique;  elles  peuvent  aussi  éire  symptoma tiques  d'wwe 
tumeur,  primitivement  développée  dans  le  sinus  et  qui,  après  avoir  perforé  une 
de  ses  parois,  apparaît  à  l'extérieur. 

Une  variété  très  rare  de  fistule  est  celle  qui  succède  à  la  déchirure  spontanée 
du  sinus,  et  peut  accompagner  la  variété  frontale  de  pneumatocèle  du  crâne 
[cas  de  Jarjavay],  (voy.  t.  III,  p.  598). 

Le  siège  de  ces  fistules  esi médian  ou  latéral,  répondant  dans  ce  dernier  cas 
à  la  paroi  interne  ou  au  rebord  supérieur  de  Vorbite.  Ce  siège,  au  niveau  de 
Vangle  supéro-exlerne  de  Vovbile,  différencie  les  fistules  du  sinus,  des  fistules 
dues  à  une  affection  de  l'orbite,  qui  sont  orbito -malaires  (Panas). 

(•)  A.  GuiLLEMAiN,  Arch,  d'ojo/i/A.,  janvier  1891  (en  cours  de  publicaUon)  :  Abcèi  desiinus 
frontaux   etc. 
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Symptômes.  —  La  plaie  qui  représente  Torifice  extérieur  de  la  fistule  est 
déprimée  en  cul  de  poule,  adhère  à  los  par  ses  bords  et  laisse  écouler  un 
liquide  muco-purulent  plus  ou  moins  abondant. 

Uédiappement  de  gaz  par  la  fistule  en  est  le  signe  pathognomonique  ;  cette 
issue  de  Tair  atteste,  en  effet,  la  communication  de  la  plaie  avec  les  fosses 
nasales.  Si  la  communication  est  large,  Tair  sort  à  chaque  mouvement  d'expi- 
ration forcée,  et  surtout  lorsque  le  malade  se  mouche  ;  dans  d'autres  cas  où 
l'air  ne  s'échappe  pas  facilement,  on  voit  sortir  de  la  fistule  un  liquide  mélangé 
de  bulles  d'air. 

Mais  il  ne  faut  pas  compter  absolument  sur  ce  signe,  car  Yélroitesse  du  trajet 
fistuleux,  son  parcours  tortueux,  et  enfin  V oblitération  de  l'infundibulum, 
peuvent  s'opposer  à  l'issue  de  l'air  nasal. 

Dans  ces  cas,  le  siège  régional  de  la  fistule,  son  cathétérisme  avec  un  stylet 
qui  conduit  dans  le  sinus,  permettent  d'arriver  au  diagnostic. 

Toute  fistule  étant  symplomaiique,  il  faut  toujours  en  rechercher  la  cause 
première;  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  l'origine  de  ces  fistules  nous  dispense 
de  plus  longs  détails. 

Traitement.  —  M.  Duplay  a  bien  posé  toutes  les  indications  du  traitement  : 
c  On  préviendra,  dit-il,  la  formation  d'une  fistule  traumatique  du  sinus  frontal 
en  enlevant  les  corps  étrangers,  les  esquilles,  puis  en  pressant  avec  soin  la 
plaie,  dont  on  rapprochera  les  bords  en  les  comprimant.  Si,  malgré  ces 
moyens,  il  s'établissait  une  fistule,  il  n'y  aurait  pas  d'autre  moyen  que  de  pra- 
tiquer une  opération  auto  plastique  pour  en  amener  l'oblitération. 

c  Pour  les  fistules  spontanées,  le  traitement  comporte  plusieurs  indications.  Il 
faut  d'abord  obtenir  la  guérison  de  la  maladie  qui  a  déterminé  la  fistule.  S'agit-il 
d'une  perforation  résultant  de  la  nécrose  syphilitique  de  la  paroi  du  sinus,  un 
traitement  spécifique  devra  être  prescrit,  et  il  suffira  quelquefois  de  l'emploi 
de  ce  moyen,  joint  à  l'usage  répété  d'injections  nasales,  pour  amener  la  gué- 
rison :  c'est  ainsi  que  j'ai  pu  l'obtenir  dans  un  cas  de  fistule  du  sinus  frontal 
d'origine  syphilitique. 

«  Si  la  persistance  de  l'ouverture  anormale  est  entretenue  par  l'oblitération  de 
l'orifice  qui  fait  communiquer  le  sinus  frontal  avec  les  fosses  nasales,  on  devra 
ne  pas  hésitera  créer  une  voie  artificielle  aux  produits  accumulés  dans  le  sinus 
et  leur  donner  issue  dans  le  nez  en  perforant  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Ce 
moyen  suffira  souvent  encore  pour  amener  graduellement  le  resserrement  et 
la  cicatrisation  de  la  fistule  extérieure. 

«  Enfin,  après  avoir  constaté  que  la  persistance  de  cette  dernière  ne  tient  ni  à 
une  altération  de  l'os,  ni  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  ni  à  une  rétention 
du  liquide  par  suite  du  défaut  de  communication  avec  les  cavités  nasales,  le 
chirurgien  n'aura  plus  d'autre  moyen,  pour  oblitérer  la  fistule,  que  de  prati- 
quer l'avivcment  de  ses  bords  pour  les  réunir  ensuite,  ou,  si  elle  est  trop  large, 
de  combler  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau  autoplastique  »  (*). 

(*)  Duplay,  Pathologie  externe,  l.  III,  p.  885  el  886. 
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TUMEURS  DU  SINUS  FBONTAL 

Il  ne  saurait  ôtre  question  ici  des  tumeurs  secondaires,  qui,  nées  dans  les 
fosses  nasales  ou  les  régions  avoisinant  le  sinus,  envoient  un  prolongement 
dans  sa  cavité  :  nous  n'envisagerons  que  les  tumew^  primitives  du  sinus. 

Les  auteurs  classiques  rangent  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  et  décrivent 
les  tumeurs  hydatiques,  les  polypes,  les  ostéomes. 

Les  kystes  hydatiques  (voy.  Crâne,  t.  III,  p.  592),  les  ostéomes  (voy.  Ostéomt$ 
des  fosses  nasales  et  des  sinus)  ayant  déjà  été  étudiés,  il  nous  reste  à  (am 
l'histoire  des  polypes. 


POLYPES  (SARCOMES  OU  FIBRO-SARCOMES;  DU  SINUS  FRONTAL 

La  description  des  polypes  du  sinus  frontal  est  basée  sur  un  petit  nombre 
d'observations,  puisque  Duplay  n'en  admet  que  sept  plus  ou  moins  authentiques 
et  Martin,  dans  sa  thèse  de  1888,  n'a  pu  en  recueillir  que  10  cas. 

Or  tous  ces  faits  sont  anciens  ('),  dénués  d'examen  histologique.  Leur  descrip- 
tion clinique  est  toujours  la  môme  ;  il  &  agit  de  tumeurs  multiples,  perforantes 
du  sinus,  qui  poussent  des  prolongements  dans  les  fosses  nasales,  dans  Vorbite, 
dans  le  crâne,  produisant  de  Yexophthalmie,  des  accidents  cérébraux  terminés 
par  la  mort.  Est-il  logique  de  ranger  ces  néoplasmes  dans  la  catégorie  des 
polypes,  c'est-à-dire  des  tumeurs  bénignes?  Comme,  d'autre  part,  nous  possé- 
dons, un  ou  deux  examens  histologiques  de  fibro-sarcomes  du  sinus  (^),  que 
leur  évolulion  clinique  peut  ôtre  rapprochée  de  celle  qui  est  attribuée 
aux  polypes,  on  est  autorisé,  par  une  sorte  d'induction,  à  penser  que  la 
plupart  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  polypes  fibreux  ou  muqtteux. 
primitifs  du  sinus  frontal,  ne  sont  autre  chose  que  des  saixomes  otê  des  fibro 
sarcomes  (^). 

On  ignore  absolument  Véliologie  de  ces  tumeurs;  Vinfiuefice  du  trauma- 
tisme, paraît  cependant  bien  établie,  dans  robser>'ation  de  Mcyer. 

(*)  La  première  de  ces  observations  appartient  à  Levret  (1725),  et  la  plus  récente  a  été 
jiiibliée  en  1858  par  Caron  du  Villard;  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'un  nègre  de  Cuba! 

(*)  L'observation  de  la  thèse  de  Martin  (p.  52)  se  rapporte  à  un  fibro-sarcome  du  sinus 
frontal  {h  cellules  fusiformes),  enlevé  par  Meyer,  et  dont  l'examen  histologi<|UC  a  été  fait 
par  Berger.  La  tumeur  pyriforme,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  était  formée  par  un 
grand  nombre  de  saillies  séparées  par  des  dépressions;  elle  s'était  vraiscmblablenienl 
développée  aux  dépens  du  périoste  de  la  paroi  inférieure  du  sinus.  Dans  ce  fibrome,  qui 
par  places  commençait  h  se  transformer  en  un  sarcome  à  cellules  fusiformes,  on  trouvait 
des  parties  osseuses  (vestiges  de  la  cloison  osseuse  de  l'orbite,  complètement  disparue),  du 
tissu  graisseux  (de  l'orbite),  et  du  tissu  musculaire,  ne  faisant  pas  partie  de  la  tumeur,  mai» 
venu  avec  elle  au  moment  de  l'opération. 

(')  Birch  Hirschfeld  dit  que  dans  les  cavités  accessoires  des  fosses  nasales,  les  fibromei, 
les  enchondromes  et  les  sarcomes,  sont  plus  souvent  observés  que  les  polyi>es  muqueui. 
Kœnig  parle  de  carcinome  des  sinus  frontaux,  mais  aucun  de  ces  auteurs,  dit  Martin,  nf 
renvoie  aux  observations  sur  lesquelles  il  s'appuie. 
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Symptômes.  —  Les  h^ois  périodes  assignées  à  l'évolution  des  iumaurs  du 
sinus  frontal  se  retrouvent  ici.  L'affection  ne  se  révèle,  le  plus  souvent,  qu'au 
moment  où  la  production  morbide  commence  à  dilater  le  simts,  A  la  dis- 
tension du  sinus,  succède  assez  rapidement  sa  perforation;  mais,  tandis  que 
les  collections  liquides^  les  ostéomes,  repoussent  les  parois  osseuses,  les  usent, 
les  perforent,  sans  faire  corps  avec  elles,  le  fibro-sarcome  envahit  Tos,  se 
substitue  à  lui.  Dans  cette  troisième  période,  on  constate  une  tumeur  de 
consistance  fibreuse,  de  surface  lisse,  immobile  dans  sa  profondeur,  adhérente 
ou  non  à  la  peau,  suivant  qu'on  l'examine  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée 
de  son  évolution.  A  quelque  moment,  que  l'on  palpe  cette  tumeur,  onn*y  déter- 
mine  pas  de  crépitation  parcheminée  (Martin,  p.  29). 

Les  symptômes  varient,  du  reste,  suivant  la  direction  que  prend  la  tumeur; 
si  elle  se  développe  du  côté  de  Forbite,  elle  produit  de  Vexophthalmie^  un  refou- 
lement de  Vœil,  en  bas  et  en  dehors.  La  tuméfaction  est  antérieure  et  médiane 
lorsque  la  tumeur  proémine  en  avant.  Des  troubles  de  compression  cérébrale 
apparaissent  lorsque  la  tumeur  perfore  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  pousse 
un  prolongement  dans  la  cavité  crânienne. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tumeur  primitive  est  toujours  fort 
difGcile. 

La  compression,  la  dilatation  et  la  perforation  du  sinus  frontal,  sont  en  effet 
les  trois  étapes  anatomo-pathologiques  et  cliniques  de  toutes  les  productions 
liquides,  solides  et  même  gazeuses  de  celte  cavité. 

L'appréciation  de  certains  détails,'  permet  cependant  de  distinguer  ces 
tumeurs  des  kystes  et  des  ostéomes. 

Les  kystes  et  les  ostéomes  repoussent  la  paroi  du  sinus,  Tamincissent,  l'usent 
jusqu'à  perforation,  mais  il  est  toujours  possible  de  retrouver  la  crépitation 
parcheminée;  les  tumeurs  que  nous  étudions,  détruisent  la  paroi,  se  substi- 
tuent à  elle,  et,  celle-ci  effondrée,  ne  peut  plus  donner  au  doigt  ce  craquement 
particulier  qui  caractérise  la  crépitation  parcheminée. 

Tandis  que  les  collections  liquides  sont  fluctuantes^  les  ostéomes  d'une 
dureté  caractéristique,  les  fibro-sarcomes  ont  une  consistance  fibreuse;  leur 
marche  plus  rapide  est,  enfin,  un  dernier  caractère,  qu'il  ne  faudra  jamais 
négliger. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  sérieux,  à  cause  de  la  récidive  de  ces 
tumeurs. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'ablation  de  .la  tumeur  :  il  faudra  inter- 
venir sans  tarder,  l'extirpation  étant  d'autant  plus  facile  qu'on  la  pratique 
plus  tôt. 

Il  faut  ouvrir  largement  le  sinus  par  la  paroi  antérieure,  de  manière  à  enleTor 
la  tumeur  dans  sa  totalité. 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DU  SINUS  SPHÊNOÏDAL 

Emile  Berger,  dans  deux  publications  successives  ('),  a  eu  le  mérite  de  faire 
connaître  les  symptômes  des  maladies  du  sinus  sphénoïdal  :  cette  partie  de  la 
rhinologie  restait  complètement  inexplorée,  et  certains  auteurs  pensaient  même 
qu'il  ne  serait  jamais  possible  de  faire  le  diagnostic  d'une  maladie  du  sinus 
sphénoïdal. 

Les  symptômes  des  alTections  du  sinus  sphénoïdal  étant  basés  sur  ses 
rapports  anatomiques  avec  le  canal  optique  ('),  avec  le  sinus  cave)*neux,  avec  U 
base  du  crâne,  etc.,  il  est  indispensable  de  rappeler  quelques  détails  anatomi- 
ques de  ce  sinus. 

Anatomie.  —  Le  sinus  sphénoïdal,  dit  Berger,  est  limité  en  avant,  par  le 
méat  nasal  supérieur  et  moyen,  en  outre,  les  parties  latérales  de  sa  paroi  anté- 
rieure sont  limitrophes  des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  En  bas  du  sinus 
sphénoïdal,  se  trouve  la  cavité  naso-pharyngienne.  La  selle  turcique  indique  la 
partie  de  la  base  du  crâne  qui  forme  la  paroi  supérieure  du  sinus  sphénoïdal, 
c'est,  en  outre,  la  paroi  latérale  du  sinus  qui  limite  la  cavité  moyenne  du  crâne. 
La  paroi  latérale  montre  une  gouttière  qui  se  porte  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans  ;  c'est  la  gouttière  caverneuse  pour  le  sinus  caverneux.  La  partie  antéro- 
supérieure  de  la  paroi  latérale  sépare  le  sinus  sphénoïdal  du  canal  du  nerf 
optique.  La  paroi  postérieure  du  sinus  est  formée  par  le  corps  de  l'occipital. 

La  paroi  antérieure  (osselets  de  Bertin)  est  toujours  très  mince.  Si  le  sinus 
sphénoïdal  est  bien  développé,  on  observe  des  procès  pneumatiques  se  propa- 
geant dans  les  grandes  et  les  petites  ailes,  dans  les  apophyses  clinoïdes  anté- 
rieures et  postérieures,  dans  le  corps  de  l'occipital  et  dans  les  apophyses 
ptérjr'goïdes.  Une  cloison  divise  le  sinus  sphénoïdal  en  deux  parties. 

Nous  étudierons  :  i"  les  lêsio7is  traumatiques  du  corps  du  sphénoïde;  2*  la 
carie  et  la  nécrose  du  corps  du  sphénoïde;  5°  rempyème  de  celte  cavité  et  les 
fistules  4°  les  tumeurs. 


LÉSIOxNS  TRAUM.VTIQUES  DU  CORPS  DU  SPIIÉNOinE 

Ces  blessures  du  corps  du  sphénoïde  peuvent  produire  les  symptômes  sui- 
vants, d'après  Berger  (/oc.  cit.,  p.  57)  : 

!•  Dans  les  fissures  de  la  paroi  supérieure  du  sinus  sphénoïdal  on  observe 
Yécoidement  continu  du  liquide  cérébro-spinal  ; 

2«  La  rupture  d'un  morceau  du  corps  du  sphénoïde,  peut   entraîner  une 

(*)  BERC.Enund  T\nM\:<^  Die  Krankheiten  iler  Keilbeinhole  tind  des Siehbeinlabyrinthe^.  et'.- 
Wiesbaden,  1880. 

(')  En.  Berger,  La  chirurgie  du  sinui  sphénoïdal.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890. 
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blessure  de  la  carotide  intemej  en  dedans  du  sinits  caverneux  et  causer  de 
l'exophthalmie  pulsatile  (*)  ;  ., 

3*»  La  continuation  de  la  fissure  dans  le  canal  du  nerf  optique,  cause  la 
compression  ou  la  déchirure  du  n&i'f  optique  dans  ce  canal,  et,  par  suite, 
Tamaurosc  ; 

4«  Si  la  fissure  se  continue  par  le  trou  ovale  ou  rond,  elle  produit  Yanesthésie 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  branche  du  trijumeau.  Simultanément  une 
déchirure  ou  une  blessure  d'autres  nerfs  cérébraux  peut  se  présenter. 


CARIE  ET  NÉCROSE  DU  CORPS  DU  SPHÉNOÏDE 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  altérations  sont  causées  par  la  syphilis,  moins 
fréquemment  par  la  tuberculose. 

La  caine  et  la  nécrose  du  co)^s  du  sphénoïde  peuvent  produire  les  symptômes 
suivants,  d'après  Berger  (*)  (loc.  cit,,  p.  35): 

4°  Cécité  subite  mono-latérale  avec  le  phlegmon  ordinaire.  Les  autopsies  ont 
prouvé  que  la  cause  de  la  cécité  était  la  compression  du  nerf  optique  dans  le 
canal  optique,  compression  produite  parle  gonflement  des  gaines  {périnévrite). 
Mentionnons  encore  les  observations  intéressantes  de  MM.  Homer,  Panas, 
Post,  Reinhardt  et  Braun.  Dans  tous  ces  cas,  excepté  celui  de  M.  Post,  la 
maladie  s'est  terminé  par  une  méningite  ; 

2«  Le  détachement  lent  de  quelques  parties  du  corps  du  sphénoïde,  sans 
qu'il  se  trouve  jamais  de  troubles  oculaires. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  la  mort  est  produite  par  la  méningite. 

3""  Le  détachement  subit  d'une  grande  partie  du  corps  du  sphénoïde  par  le 
nez  (Baratoux)  ; 

4°  Hémorrhagie  mortelle  après  la  perforation  de  la  paroi  osseuse,  qui  sépare 
le  sinus  caverneux  du  sinus  sphénoïdal  (Scholz); 

5*  L'abcès  rétro-pharyngien  ; 

6*  La  thrombose  du  sinus  caverneux  avec  la  thrombose  de  l'artère  ophthal- 
mique,  causée  par  la  thrombose  du  sinus  circulaire  de  la  selle  turcique 
(Blachez,  Lloyd); 

7®  La  perforation  de  la  base  du  corps  du  sphénoïde  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme (Stôrk). 


EMPYÈME  DU  SINUS  SPHÉNOÏDAL.  —  FISTULES 

La  première  observation  de  trépanation  (par  la  voie  nasale)  du  sinus  sphé- 
noïdal, pour  un  empyème  appartient  à  Schaefl'er  (de  Dantzig);  Ruault  ('),  en 

(*)  Nous  renvoyons  à  rexcellenlc  thèse  de  Delens  {De  Vanévrysme  de  Cartêre  carotide 
externe  et  du  sinus  caven\eux.  Paris,  1870). 

(*)  Berger  (Emile),  Les  symptômes  des  maladies  du  sinus  sphénoïdal  (Sociélé  fin 
d*otoIogie  et  de  laryngologie,  27  avril  1887). 

O  Ruault,  Sur  un  cas  d'empyéme  du  sinus  sphénotdal.  In  Archivée  de  Uari 
rhinologie/ymn  1890,  p.  137). 
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1887  (un  cas),  Heryng(»)  (5  cas),  Rolland (>) (de Montréal),  Quénu{%  Trousseau 
et  Moure  (*)  ont  observé  des  cas  analogues. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  cette  suppuration  sont  encores  obscures  :  il 
8*agit,  selon  toute  probabilité,  iïuneinfectioriy  résultat  d'un  coryza  aigu  ou  chro- 
nique, (Tune  intervention  septique,  comme  une  ablation  de  polypes  (cas  de 
Ruault). 

Les  infections  générales,  comme  la  fièvre  typhoïde  (voy.  Berger),  la  morve,  la 
diphthérie,  pourraient  encore  être  le  point  de  départ  d'une  altération  de  la 
membrane  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  et  d'une  suppuration. 

Dans  tous  ces  cas,  Tinfcction  occupe  d'abord  la  fosse  nasale,  pour  se  pro- 
pager ensuite  vers  la  cavité  pneumatique. 

Une  influence  mieux  établie  est  celle  de  la  carie  et  de  la  nécrose  du  corps  du 
sphénoïde  (observation  de  Quénu). 

Enfin  Yhydropisie  du  sinus  sphénoïdal  pourrait  aboutir  à  la  suppuration. 

SjnÀptômes.  —  Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Berger ('^). 

1^  La  céphalalgie  se  montre  avec  des  caractères  variables,  elle  affecte  tantôt 
une  des  branches  du  trijumeau  (sus  ou  sous-orbitraîre)  (*),  tantôt  c'est  une 
céphalalgie  diffuse,  sourde,  profonde,  gravative  :  chez  le  malade  de  Ruault,  elle 
était  accompagnée  de  battements,  de  bruits  subjectifs,  de  sifflements^  que  le 
malade  disait  entendre,  des  deux  oreilles,  dans  sa  tête; 

2»  Larmoiement,  —  C'est  un  fait  très  fréquent,  qui  accompagne  l'état 
d'irritation  de  la  membrane  muqueuse  du  nez  et  de  sa  propagation  aux  cavités 
voisines.  Il  suffit  d'arracher  un  poil  du  nez,  pour  produire  le  larmoiement 
du  même  côté.  Si  une  moitié  du  sinus  sphénoïdal  est  affectée,  le  larmoiement 
se  trouve  du  même  côté  ; 

3®  La  photophobie; 

4°  Le  resserrement  de  la  fente  palpébrale  ou  blépharospasme,  du  côté  affecté, 
sont  les  phénomènes  réflexes  que  Berger  a  rencontrés  dans  certains  cas; 

b^  Troubles  oculaires,  —  Ils  consistent  en  pénnévrite  ou  névrite  optique. 
Berger  les  explique  par  la  présence  de  déhiscences  dans  la  paroi,  qui  existent 
entre  le  sinus  sphénoïdal  et  le  canal  optique. 

Le  malade  de  Ruault  se  plaignait  de  scotomes  passagers;  lorsgu^il  éiail 
debout  ou  en  marche,  il  lui  arrivait  fréquemment  de  voir  devant  lui  des  points 
noirs  mobiles^,  surtout  devant  l'œil  droit,  disait-il,  et  d'en  être  gêné  au  point  de 
perdre  V équilibre,  et  de  chercher  un  appui. 

Un  signe  de  grande  valeur,  est  Yexistence  d'un  écoxdcment  purulent  ou  sércvx 
par  le  sinus  sphénoïdal.  Ce  liquide  peut  s'écouler  par  la  gorge,  en  s'accoropa- 

(*)  Heuyng,  Conp^rôs  intcrncilional  d'otolopic  et  de  lonnirolocrio.  Paris,  1W<9. 

(*)  Rolland  (de  Montréal).  Congrès  international  d'otologic  cl  de  lar>'ng.  Paris,  1889. 

O  Quénu,  Société  de  chirurgie,  octobre  1890. 

(*)  Communication  à  Berger  (voy.  in  travail  de  Buault,  p.  149). 

(')  La  chirurgie  du  sinus  sptiéno'idal.  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  23. 

(')  La  localisation  au  nerf  sous-orbitaire  peut  faire  croire  à  un  abcès  du  sinus  maxillairf  ; 
cette  méprise  est  arrivée  à  Roux,  qui  reconnut,  h  l'autopsie,  le  siège  sphénoïdal  de  Tabcès, 
de  même  encore  la  névralgie  sous-orbitaire  simule  un  accès  de  paludisme  que  Ton  traitf 
sans  succès  par  tous  les  moyens  appropriés  (Berger). 
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gnant  d*une  sensation  de  fétidité.  Par  la  rhinoscopie  postérieure,  répétée  à  plu- 
sieurs reprises,  à  des  moments  différents  de  la  journée,  on  peut  surprendre  le 
siège  du  pus.  —  C'est  par  ce  procédé  d*cxamen,  et  en  s'aidant  du  crochet  de 
Voltolini,  que  Ruault  pAt  voir  d'un  des  côtés  (à  droite)  le  cornet  supérieur 
recouvert  de  pus  crémeux^  jaunâtre,  et  Yhiatus,  ouvert  aiMlesstis  de  lui,  rempli 
de  liquide  pathologique,  lequel  s'était  répandu  sur  les  régions  sous-jacentes. 

Ces  signes  objectifs,  rapprochés  des  troubles  fonctionnels  déjà  énumérés, 
permettent,  après  s'être  assuré  de  Vintégrité  du  sinus  frontal  et  du  sinus 
maxillaire  {par  Véclairage  des  cavités  de  la  face),  de  soupçonner,  puis  d'admettre 
une  suppuration  du  sinus  sphénoïdal. 

A  la  période  des  fistules,  après  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès,  l'exploration 
du  trajet,  peut  mener  jusqu'au  niveau  du  sinus  sphénoïdal  malade.  C'était  le 
cas  de  Quénu. 

Les  altérations  osseuses,  le  pus  peuvent  se  propager  aux  méninges,  d'autant 
plus  qu'il  existe  aussi  des  déhiscences  dans  la  paroi  supérieure  du  sinus  sphé- 
noïdal, sur  lesquelles  Zuckerkandl  a  appelé  l'attention.  C'est  ainsi  que  mourut 
un  malade  observé  par  Demarquay. 

Traitement.  —  Dès  que  le  diagnostic  est  établi,  il  faut  évacuer  le  pus, 
par  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal. 

Trois  voies  ont  été  proposées  pour  pratiquer  l'ouverture  du  sinus;  la  voie 
na&O'pharyngienne,  la  voie  orbilaire  et  la  voie  nasale, 

La  voie  naso-pharyngienne,  indiquée  par  Shech  (de  Munich),  est  d'un  accès 
difficile,  exige  l'usage  d'instruments  angulairement  brisés,  peu  maniables;  elle 
expose  enfin,  à  la  perforation  du  crâne  :  elle  est  si  peu  pratique,  que  personne 
jusqu'ici,  n'a  eu  l'idée  de  la  suivre. 

La  voie  orbilaire  peut  être  franchie  :  a,  à  travers  les  petites  ailes  du  sphé- 
noïde, ou  6,  à  travers  les  cellules  ethmotdales, 

.  Dans  le  cas  de  carie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  de  trajet  fistuleux 
s'ouvrant  à  ce  niveau,  il  sera  quelquefois  possible,  avec  un  stylet,  de  pénétrer 
à  travers  les  os  jusqu'au  sinus  sphénoïdal  (cas  de  Post  in  Berger). 

h* opération  à  travers  les  cellules  ethmoïdales,  qui  a  été  pratiquée  par  John 
Bergh  (')  (de  Stockholm),  nécessita  comme  temps  préliminaire,  Vénucléation  du 
globe  de  Vœil  :  après  dénudalion  de  la  partie  postérieure  de  la  lame  papyracée, 
Bergh  excisa  un  morceau  d'un  centimètre  carré  de  cette  lame  :  puis,  à  travers 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  ainsi  ouvertes,  il  introduisit  un  ciseau 
étroit,  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  et  après  quelques  coups  de 
maillet  très  légers,  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  était  ouverte  :  il 
s'écoula  immédiatement  une  grande  quantité  de  pus. 

Une  telle  opération  ne  convient  qu'aux  cas  extrêmes  où  la  vision  est 
irrémédiablement  perdue,  et  dans  lesquels  la  conservation  du  globe  oculaire 
présente  des  dangers  :  il  faut,  de  plus,  qull  existe  une  carie  et  une  nécrose 
évidentes  de  la  paroi  interne  de  l'orbite. 

La  voie  nasale  est  la  méthode  de  choix  : 

Nous  avons  déjà  établi  (voy.  Sondage  des  cavités  nasales  accessoires,  p.  763), 

(')  John  Bergh,  '  .'épanation  von  cavitas  ossis  sphénoïdes  durch  orbita  nach  enticleatio 
buibi  Centralblatt,  1886,  p.  589. 
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qu*il  était  possible  d'atteindre  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoTdal,  à  travers 
le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  L*examen  rhinoscopique,  permet  même,  quel- 
quefois, de  reconnaître  dans  le  méat  supérieur  le  conduit  du  sinus  sphénoTdal. 
La  trépanation  du  sinus,  à  traven^  la  paroi  antérieure,  est  le  plus  souvent 
facilitée  par  l'altération  osseuse  (ostéite)  dont  elle  est  le  siège. 

Cette  méthode  que  Zuckerkandl  a  le  premier  préconisé,  a  été  appliquée  un 
certain  nombre  de  fois,  avec  succès,  par  Schaeffer,  Ruault,  Heryng,  Rol- 
land, etc. 

Certains  obstacles,  pour  voir  ou  atteindre  le  sinus,  peuvent  provenir  de  la 
présence  de  polypes,  de  V hypertrophie  de  la  muqueuse ,  de  la  saillie  antérieure 
du  cor)iet  moyen  :  c'est  ainsi  que  Ruault,  dut  pratiquer  une  série  d'opérations 
préliminaires  (destruction  de  la  muqueuse  au  galvano-cautère,  ablation  avec 
le  conchotomc  (fig.  333)  de  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen),  avant  de 
rendre  abordable  la  partie  antérieure  du  sinus  sphénoïdal. 

La  trépanation  a  été  exécutée  avec  des  instruments  variables.  Ruault  a 
d'abord  essayé  de  pénétrer  dans  le  sinus  avec  un  cautère  galvanique,  sans  y 

réussir;  il  s'est  alors  servi 
d'un  stylet  d'acier,  taillé 
en  pointe,  à  son  extré- 
mité. Rolland  fit  son  ou- 
verture, au  moyen  des 
fraises,  mises  en  mouve- 
me7it  par  un  moteur  élec- 
trique, 

Heryng  pratiqua  le 
grattage  du  sinus  avec 
une  curette. 

Un  procédé  dérivé  de 
la  méthode  nasale  est  ce- 

Fio.  533.  —  Concholoinc  «le  Riiniilt  pour  enlever  des  portions         i..:  qii'q  siiivi    Ouénu  ('^ 

de  carliloge.  \  ,  *- 

Au  lieu  d'atteindre  le  si- 
nus par  la  voie  antérieure  nalurelle,  ce  chirurgien  distingué  a  profilé  dune 
fistule,  qui  était  venu  s'ouvrir,  en  suivant  la  cloison  nasale,  au  milieu  du  lobule 
du  nez),  pour  arriver  jusqu'au  sinus.   Il  décrit  ainsi  le  plan  opératoire  qu'il 
a  suivi  :   «  je  fis  une  incision  partant  des  parties  latérales  du  nez,   et  suivant 
l'aile  du  nez,  jusqu'à  la  sous-cloison  :  je  rabattis  le  nez  et  incisai  la  pitui- 
taire  sur  la  cloison  :  en  me  guidant  sur  un  stylet  introduit  par  l'orifice  fistu- 
laire,  j'arrivai  avec  le  doigt  jusqu'à  la  lésion  osseuse  elle-m^me,  qui  siégeait 
au  bout  de  la  lame  perpendiculaire,  par  conséquent  à  la  partie  interne  du 
sinus  sphénoïdal   :  je  ramcnqi  avec  la  curette  quelques    parcelles  osseuses 
cariées,  et  plaçai  un  drain  à  travers  l'incision  pituitaire,  débouchant  dans  la 
narine  :  l'orifice  du  lobule  fut  gratté  et  suturé.  Il  s'ensuivit  pendant  quelque 
temps  un  écoulement  par  la  narine  gauche;  puis,  peu  à  peu,  cet  écoulement 
se  tarit,  et  je  pus  retirer  le  drain  :  il  n'est  resté  qu'une  légère  atrésie  nulle- 
ment gônanle  de  l'orifice  de  la  narine.  » 


(*)  QuÉNU,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  séance  du  15  octobre  1890. 
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Le  traitement  post-opératoire  qui  doit  toujours  être  prolongé  consiste  en 
lavages  des  fosses  nasales  avec  diverses  solutions  antiseptiques  :  on  peut  y 
adjoindre  l'usage  des  topiques,  des  insufflations  de  poudres,  etc. 


TUMEURS  DU  SINUS  SPHÉNOlDAL 

Dans  les  tuineurs  du  sinus  sphénoïdal,  rassemblées  par  Berger,  il  se  trouvait 
un  cas  congénital  {enchondrome,  Lawson),  les  autres  s'étaient  développées 
pendant  la  vie  extra-utérine. 

Dans  cette  dernière  catégorie  sont  notés  :  quelques  cas  de  tumeurs  polypeuseSj 
sept  cas  d'ostéomes  (en  outre  un  certain  nombre  de  cas  d'ostéome  de  la  paroi 
du  sinus),  un  cas  de  sarcome  (Behring-Wicherkiewicz)  et  un  cas  de  carcinome 
(Albert). 

A  côté  de  ces  tumeurs  p^^imitives,  Berger  range  les  tumeu7's  secondaires 
qui,  parties  du  pourtour  du  sinus  sphénoïdal,  s'étaient  propagées  dans  la  cavité 
du  sinus.  Des  tumeurs  polypemes  de  la  cavité  naso-pharyngienne  peuvent 
entraîner  l'usure  de  la  paroi  inférieure  du  sinus,  et  pénétrer  dans  sa  cavité 
(Michaux,  Carling,  Simon),  la  tumeur  peut  se  développer  dans  les  cellules 
ethmoïdales  (Chiari),  et  se  propager  dans  le  sinus  sphénoïdal,  etc. 

Quant  aux  symptômes  cliniques,  on  peut,  avec  Berger  (loc.  cit.,  p.  37), 
distinguer  dans  les  tumeurs  du  sinus  sphénoïdal  les  périodes  suivantes  : 

«  Première  période.  —  La  tumeur  est  limitée  en  dedans  des  parois  du  sinus 
sphénoïdal.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  subjectifs  ou  de  céphalalgie. 

«  Deuxième  période.  —  La  tumeur  élargit  par  sa  croissance  le  sinus  sphé- 
noïdal, et  cause  Tatrophie  de  ses  parois  et  la  compression  des  organes  voisins. 
La  compression  peut  atteindre  l'un  ou  les  deux  nerfs  optiques,  et  entraîne 
Vatrophie  du  nerf  optique  d'un  ou  de  deux  côtés.  Dans  quelques  cas,  on 
n'observe  pas  l'amaurose,  pendant  l'évolution  de  la  tumeur.  Ces  différences 
sont  causées  par  une  épaisseur  très  variable  de  la  paroi  située  entre  le  canal 
optique  et  le  sinus  sphénoïdal.  Si  cette  paroi  est  très  épaisse  d'un  ou  des  deux 
côtés,  la  tumeur  est  arrêtée,  et  ne  peut  se  propager  dans  cette  direction. 

Dans  un  seul  cas,  la  compression  avait  même  attaqué  la  carotide  externe, 
et  avait  entraîné  le  développement  de  thromboses,  dans  son  parcours. 

«  Troisième  période.  —  La  tumeur  a  perforé  les  parois  du  sinus  sphénoïdaK 
et  elle  se  propage  vers  les  cavités  voisines.  La  tumeur  pénètre  dans  la  cavité 
naso-pharyngienne,  dans  les  fosses  nasales,  dans  fe  cellules  ethmoïdales  et  dans 
Vorbile.  L'époque  à  laquelle  la  tumeur  se  propage  dans  la  cavité  crânienne 
est  très  variable.  La  pénétration  dans  la  cavité  crânienne  peut  se  produire, 
sans  être  accompagnée  d'aucuns  symptômes  subjectifs,  ainsi  qu'on  l'a  observé 
surtout  dans  les  tumeurs  à  croissance  très  lente,  ou  bien  on  observe  de  la 
céphalalgie  très  violente  (Lucke).  Dans  la  marche  ultérieure  on  rencontre  géné- 
ralement des  accès  épileptiformes.  Si  la  croissance  de  la  tumeur  est  rapide,  la 
mort  suit  bientôt,  produite  par  la  méningite  ou  par  un  abcès  cérébral. 

€  Quatrième  période.  —  Dans  des  tumeurs  malignes,  on  observe,  avant 
l'apparition  de  la  méningite,  le  développement  des  métastases,  dans  les  divers 
organes. 
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c  Cette  division  de  la  marche  d'une  tumeur  du  sinus  sphénoîdal,  en  quatre 
périodes,  a  une  certaine  valeur  pratique,  seulement  ces  périodes  ne  sont  pas 
en  réalité  si  bien  limitées.  > 

Dans  son  relevé  des  observations  des  tumeurs  du  sinus,  Berger  a  trouvé 
25  cas  où  les  altérations  du  corps  du  sphénoïde  avaient  entraîné  la  cécité. 

Dans  Texamen  du  fond  de  Tœil,  on  avait  constaté  la  névrite  optique  ou  Yalro- 
phie  du  nerf  optique. 

c  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  s'était  propagée  dans  le  canal 
du  nerf  optique,  avait  entraîné  d*abord  le  resserrement  de  ce  canal,  et  ensuite 
la  tumeur  avait  envahi  le  canal,  de  façon  à  ce  que  ce  nerf  optique  fût  séparé 
en  deux  parties  ;  une  partie  intra-orbitaire  et  une  partie  intra-crânienne.  De 
môme  la  tumeur  peut  se  propager  vers  la  fente  sphénoïdale  et  produire  la  para- 
lysie des  muscles  de  Tœil. 


CHAPITRE   III 


MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE 


Nous  parcourrons  successivement  l'histoire  des  lésions  traumaliques  du 
sinus  maxillaire,  de  ses  lésions  vitales  et  organiques. 


I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU   SINUS  MAXILLAIRE 

r  PLAIKS  —  CONTUSIONS  —  FRACTURES 

Des  instruments  piqua)it,'<,  tranchants  ou  conto)idan(s,  des  projectiles  d'armes 
à  feu,  peuvent  produire  une  plaie  pénétrante  du  sinus  maxillaire.  Celle-ci 
s'accompagne  d'une  solution  de  continuité  des  téguments,  d'une  fracture  Je 
la  paroi,  et  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du  sinus. 

La  lésion  peut  rester  limitée  au  sinus  (tel  est  le  cas  cité  par  Béclard.  dan* 
lequel  l'extrémité  ferrée  d'un  parapluie  avait  pénétre  directement  dans  Tantre 
d'Highmore),  ou  bien,  intéresser  encore  les  parties  voisines  du  sinus. 

Les  fractures  de  la  paroi  aniéneure  du  sinus  sont  généralement  commiou- 
tives  et  s'accompagnent  d'un  enfoncement  des  fragments  :  un  épanchement 
sanguin,  l'existence  de  corps  étrangers,  la  suppuration,  la  nécrose  des  parois, 
une  fistule,  constituent  les  complications  immédiates  ou  lointaines  des  frac- 
tures. 
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venlion.  Mais,  ainsi  que  le  démontre  la  suile  de  Tobservation,  il  s'agissait  d^une 
lumeur  maligne,  télangiectasique  de  la  paroi  du  sinus. 

Chez  une  malade  de  Dupuytren  n'existait-il  pas  une  tumeur  de  la  face  et 
une  saillie  du  globe  oculaire  en  dehors  de  Torbite?  Les  classiques  ne  parlent- 
ils  pas  de  douleurs  dans  la  mâchoire,  de  développement  d'une  tumeur,  ou  de 
l'accroissement  de  celle  qui  s'était  manifestée  dès  le  début?  —  Ce  sont  là  des 
allures  cliniques  très  opposées  à  celles  de  l'hématome. 

Aussi  nous  semble-t-il  prudent  d'attendre  des  faits  bien  observés,  avant 
d'écrire  l'histoire  des  hématomes  non  traumatiques  du  sinus  maxillaire. 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  qui  convient  aux  abcès  du  sinus  maxil- 
laire. 


ô»  CORPS  ÉTRANGERS 

Les  coi*ps  étrangers,  les  plus  divers,  ont  été  signalés  dans  le  sinus  maxillaire. 
Une  balle  (Desprès),  un  clou  lancé  par  une  arme  à  feu  (Bordenave),  des  esquill&t 
nécrosées,  des  matières  alhneniaires,  un  bourdonnet  de  charpie,  un  drain  (obser- 
vation personnelle),  un  bout  ferré  de  parapluie  (Béclard),  ont  été  trouvés  dans 
cette  cavité  :  une  dent  qu'on  cherchait  à  extraire,  une  canule  engagée  dans  le 
trajet  alvéolaire,  ont  pu  s'enfoncer  dans  le  sinus  :  on  y  a  vu  dex  vers  lombrir:i, 
et  Laugoui  parle  encore  de  calculs,  formés  spontanément  dans  l'intérieur  du 
sinus  maxillaire. 

La  voie  de  pénétration  de  ces  corps  étrangers  est  variable  :  les  uns,  ceux 
qui  accompagnent  un  traumatisme,  pénétrent,  par  une  voie  accidentelle,  à 
travers  la  face  malaire  du  sinus. 

Par  la  voie  dentaire  (ablation  de  la  deuxième  molaire)  ont  pénétré  le^i 
dents,  les  matières  alimentaires  et  les  pièces  à  pansement.  Le  malade  que 
nous  avons  observé,  à  la  Charité,  alors  que  nous  étions  chef  de  clinique  de 
Trélat,  portait  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  un  drain,  oublié  dans  la  cavité 
do  son  sinus. 

Par  les  voies  culturelles  s'étaient  introduits  les  vers,  les  lombrics,  trouvés  à 
Tautopsie  par  plusieui's  auteurs,  et  qui  pondant  la  vie  n'avaient  donné  lieu  à 
aucun  phénomène  réactionnol. 

Les  corps  étrangers  du  sinus  peuvent  être  longtemps  tolérés  sans  amener 
aucun  trouble,  comme  nous  venons  de  le  voir  :  mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ils  occasionnent  une  suppuration  du  sinus  maxillaire,  et  s'a4*C(mipa- 
gnent  d'une  fistule  persistante. 

Il  faudra  donc  pratiquer  l'exploration  des  fistules  du  sinus  maxillaire,  avei* 
\c  stylet,  rechorcher  les  commémoratifs,  et,  si  on  ne  trouve  aucune  dos 
causes  habituelles,  soupçonner  U7i  corps  étranger.  L'exploration,  par  té- 
riairage  des  cavités  de  la  face,  pourra  être  très  précieuse,  pour  arriver  au 
diagnoslic. 

J.e  traitement  consiste  à  extraire  le  corps  étranger  par  une  voie  large, 
c'est-à-dire  parla  voie  malaire,  et,  celui-ci  extrait  avec  un  instrument  approprié. 
il  restera  peu  de  chose  à  faire,  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule 
(voy.  Traitement  des  abcès  du  sinus  maxillaire,) 
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II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

!•  INFLAMMATION  ET  ABCÈS  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

La  connaissance  de  ces  abcès  est  de  date  ancienne,  puisque  en  1765,  à 
l'Académie  royale  de  chirurgie,  Allouel  revendiquait  pour  son  père,  qui 
l'aurait  mis  en  pratique  dès  1739,  le  traitement  de  ces  abcès,  au  moyen  d'in- 
jections, pratiquées  par  l'ouverture  du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

Depuis  dix  ans  la  pathologie  du  sinus  maxillaire  a  été  mieux  étudiée.  Les 
nombreux  travaux,  publiés  sur  ce  sujet,  ont  été  analysés,  dans  une  excellente 
revue  critique  du  docteur  Luc,  parue  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  de  laryn- 
gologie  et  derhinoîogie  (tome  II,  n°  3,  p.  145,  et  n<>  4,  p.  20i)  (*). 

Considérations  anatomiques.  —  S'il  est  vrai  de  dire  qu'il  y  a  entre 
les  différents  sinus  maxillaires  «  les  écarts  les  plus  considérables,  qu'il  est 
impossible  d'énoncer  à  priori,  dans  un  cas  déterminé,  i\ucl\e  est  la  capacité 
d'un  sinus,  et  jusqu'oii  il  s* étend  dans  les  diverses  diversio7is  »  (Luc,  loc.  cit.), 
il  est  utile  de  mettre  en  relief  quelques  dispositions  anatomiques,  qui  règlent  la 
pathogénie  et  la  modalité  clinique,  et  commandent  les  interventions,  dans  le 
cas  de  suppuration  de  celte  cavité. 

L'épaisseur  des  parois  est  parfois  tellement  considérable  que  la  cavité  du 
sinus  est  réduite  au  minimum,  et  que  les  racines  des  deux  premières  molaires, 
qui  entre  toutes  les  dents  avoisinent  le  plus  la  cavité  du  sinus,  en  restent 
séparées  par  une  couche  de  tissus  spongieux. 

Cette  même  disposition  diminue  la  longueur  des  prolongements  apophysaires 
du  sinus  ('). 

Les  variétés  de  sinus  spacieux,  à  parois  minces,  nous  intéressent  autrement 
que  les  sinus  réduits,  à  parois  épaisses.  Dans  ces  cas  en  effet,  les  prolonge 
ments  et  surtout  le  prolongement  alvéolaire,  prennent  un  développement  con- 

(')  Consulter  encore  :  Zuckekkandl,  Normale  und  pnthologisrhe  Anatomia  der  Xasenhohle 
ufid  ihrer  pneumatischen  Aniu'inge,  Vienne,  1882.  —  Ziem  (de  Dantzi^),  Ueber  liedentnng  und 
Behandlitng  der  NaseneUerungen^  1886.  Monatschrift  fiir  Ohrenheilkunde^  n*  2  et  3.  —  Ziem, 
Ueber  die  Bezichuzwisrhen  Nasen  und  Zalenkenngrankheiten,  In  Monatschrift  fiir  Ohrenheil- 
kunde,  1885,  p.  372.  —  Killian  (de  Worms),  Deitrtig  zttr  Lehre  xum  Empyemder  lïighmorshoh. 
In  Monatschrift  fiir  Ghrenheilkunde,  1887,  p.  277  et  321.  —  B.  Fhankel,  Berliner  klinische 
Worhenschrift,  1887,  p.  273.  —  Bayer  (de  Bruxelles),  Deutsche  med.  Wocheiischrift,  1889, 
n*  10.  —  Hartmann,  Deutsche  med.  Wocheiischrift,  1889,  n«  10.  —  Duplay,  Pathologie  externe, 
t.  in.  p.  830.  —  Moldemiauer,  loc.  cit.,  p.  ^i04. 

(*)  Zuckerkandl  (loc.  cit.)  décrit  cinq  prolongements.  Uinférieur  ou  alvéolaire,  creusé 
dans  le  bord  inférieur  de  l'os;  le  palatin  résultant  de  la  pénétration  de  la  cavité  de  l'antre, 
dans  rintervalle  de  deux  lames  de  l'apophyse  palatine  du  maxillaire;  le  sous-orbitaire 
correspondant  à  Tapophyse  montante;  le  lygomatique  résultant  du  prolongement  du  sinus 
dans  Tapophyse  de  ce  nom,  et  séparé  du  précédent  par  une  crête  qui  correspond  au  canal 
osseux  du  nerf  sous-orbitaire  ;  enfin,  le  prolongement  postérieur,  creusé  dan3  Tépaisseur  de 
Tapophyse  orbitaire  de  Tos  palatin. 
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comme  distinctes  d'elle,  et  en  éliminei*,  au  conirairey  certains  accidents  décrits  ù 
tort  comme  des  faits  de  suppuration  simple  du  sinus» 

Reprenons  avec  Luc,  en  les  analysant,  les  symptômes,  dits  classiques,  des 
abcès  du  sinus  maxillaire. 

a.  Douleur.  —  La  douleur  malaire  est  exceptionnelle  (*).  Luc  ne  Ta  notée  que 
3  fois,  sur  un  total  de  li  malades;  Ziem,  2  fois  sur  un  total  de  20  malades.  La 
douleur  frontale  et  sus-orbitaire  serait  plus  fréquente. 

Un  de  nos  opérés,  vu  par  Ruault,  se  plaignait  d'une  névralgie  sous-orbitaire, 
et  d'élancements  pénibles  dans  la  lèvre  supérieure  du  même  côté. 

b.  Gon/lemsnt  de  la  joue.  —  Ce  symptôme  est  des  moins  certains,  puisque 
Luc,  Ziem,  ne  Font  pas  rencontré.  Hartmann  a  bien  noté,  dans  la  moitié  de 
ses  52  faits,  une  certaine  voussure  du  sinus,  mais  elle  portait,  non  sur  la  paroi 
antérieure,  mais  sur  la  paroi  inte)*ne  ou  nasale  du  sinus.  Aussi  Luc  est-il  disposé 
c  à  reporter  à  des  fcystes  dentaires  secondairement  enflammés  les  faits  de  sup- 
puration du  sinus  suivis  de  projection  et  d'amincissement  de  la  paroi  osseuse 
antérieure  >.  Plus  loin,  se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  ce  même  auteur 
fait  remarquer  <  que,  si  Ton  attend  la  production  d'une  voussure  douloureuse 
de  la  région  malade,  pour  se  voir  autorisé  à  diagnostiquer  l'existence  d'un 
abcès  du  sinus  maxillaire,  on  risquera  fort  de  laisser  passer  bon  nombre  de 
faits  inaperçus  ». 

c.  Écoulement  fétide  par  ta  narine  correspondante.  —  C'est  là  le  symptôme 
de  grande  importance,  révélateur  du  mal.  L'écoulement  se  produit,  loi'sque  le 
malade  se  mouche,  ou  lorsqu'tï  penche  la  tête  en  bas  et  en  avant.  Il  est  formé 
par  un  liquide  verdâtre  ou  jaunâtre,  séreux  ou  purulent,  et  souvent  môle  de 
petites  masses  jaunâtres,  caséeuses  (*)  qui,  pour  Luc,  sont  caractéristiques  de 
l'affection. 

Exceptionnellement,  l'écoulement  peut  se  faire  par  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales,  à  la  faveur  de  Tinclinaison  normale  du  plancher  de  ces  cavités, 
en  bas  et  en  arrière,  et  de  la  position  couchée,  pendant  le  sommeil  (Killian). 

Les  malades  sont  incommodés,  d'une  façon  intermittente,  par  une  odeur, 
dont  la  fétidité  leur  rappelle  celle  d'un  égoul,  celle  du  poisson  pourn. 

L'affection  peut  ne  pas  rester  cantonnée  au  sinus  maxillaire,  et  se  propager 
au  sinus  frontal  et  aux  cellules  ethmoïdales. 

Le  relcnlissement  sur  le  sinus  frontal  peut  se  faire  par  deux  mécanismes  : 
1"  par  propagation  directe,  l'infection  suivant  l'infundibulum  pour  pénétrer  dans 
le  sinus  frontal  ou  2"  par  rétention  de  liquide  dans  ce  même  sinus  ;  la  voussure 
de  la  paroi  interne  de  l'antre  d'Highmore,  due  au  liquide  épanché  dans  le  sinus 
maxillaire,  compliquée  de  gonflement  de  la  muqueuse  nasale,  déterminerait 
fréquemment,  d'après  Hartmann  (loc.  cit.),  l'obstruction  de  l'infundibulum,  el 
s'opposerait  ainsi  à  l'écoulement  du  liquide  du  sinus  frontal. 

Krieg  a  insisté  sur  l'extension  de  l'inflammation  aux  cellules  ethmoïdales 
Sur  25  cas  de  suppuration  du  sinus  maxillaire,  il  a  noté  4  fois  la  propagation 

(*)  Pour  Killian,  la  douleur  malairc  n'existerait  que  dans  les  cas  où  la  dent  cariée,  qui 
est  le  point  de  départ  des  accidents,  serait  encore  douloureuse. 

(*)  I^e  coryza,  dit  cnséevx,  est  pour  Luc,  caractéristique  de  l'abcès  du  sinus:  il  nr  la 
observé  (pic  dans  des  cas  semblables,  ou  chez  des  malades  atteints  de  processus  des- 
tructifs étendus,  d'origine  syphilitique  (voy.  Coryza  caséeu^,  p.  846). 
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directe  de  l'infection  aux  cellules  ethmoïdales.  Quant  aux  propagations  éloi- 
gnées, sur  lesquelles  Ziem  a  appelé  l'attention  (*),  telles  que  phlegmon  péri- 
amygdalien,  orbUaire,  irilis,  kératite  ulcéreuse,  otite  moyenne,  suppurée,  péri- 
chondrite  laryngée,  nous  les  considérerons  comme  l'expression  du  mauvais 
état  général  qui  a  engendré  la  carie  dentaire. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  précédents  sont  suffisamment  caractérisés 
pour  ne  pas  confondre  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  avec  Vozène  {féti- 
dité inconsciente,  cavités  nasales  anormalement  spacieuses,  atrophie  des  cornets 
inférieurs,  croûtes  verdâtres,  etc.),  ni  avec  des  lésions  syphilitiques  tertiaires, 
(inflammations  gommeuses,  ulcération,  perforation  de  la  cloison,  séquestres 
plongés  au  milieu  d'amas  caséeux). 

Mais  lorsque  le  tableau  symptomatique  est  fruste,  qu'il  se  réduit  à  un 
catarrhe  nasal,  à  une  simple  névralgie,  il  faut  savoir  dépister  Vabcès  du  sinus. 
C'est  alors  que  l'examen  attentif  des  dents,  et  surtout  de  la  première  et  de  la 
deuxième  molaire,  l'existence  d'une  traînée  de  pus  (*)  sur  la  cloison  ou  sur  la 
convexité  du  cornet  inférieur,  la  coïncidence  de  granulations  polypeuses  dans  le 
méat  moyen,  permettront  d'admettre,  avec  quelque  certitude,  une  collection 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Le  cathétérisme  du  sinus  par  son  orifice  naturel,  avec  un  stylet  chargé  d'ouate 
et  ramené  souillé  de  pus,  ne  laissera  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  collec- 
tion purulente. 

Un  précieux  moyen  de  diagnostic  est  Véclairage  des  cavités  de  la  face  par  la 
lampe  électrique  ;  il  rend  saisissantes,  par  la  comparaison  avec  le  côté  sain,  les 
différences  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  sinus,  et  dans  son  contenu. 

Ainsi  sont  rendues  inutiles  les  ponctions  exploratnces  pratiquées,  soit  dans 
la  région  de  l'hiatus  naturel  (Bresgen,  de  Francfort-sur-Mein),  soit  dans  le 
méat  inférieur  (Schmidt),  soit  dans  l'intervalle  des  deux  petites  molaires  (en 
respectant  les  dents),  par  le  procédé  de  Ziem. 

Pronostic.  —  Les  cas  aigus,  récents,  engendrés  par  un  coryza,  guérissent 
spontanément,  ou  cèdent  au  traitement  approprié;  mais,  si  la  muqueuse  du 
sinus  a  subi,  sous  l'influence  de  la  longue  évolution  de  l'affection,  des  modi- 
fications de  texture,  la  cure  redevient  lente,  difficile,  accidentée  :  un  lavage 
négligé,  un  engorgement  de  l'orifice  de  la  canule  à  demeure,  exposent  à  des 
douleurs  locales,  à  de  la  fièvre,  à  de  la  suppuration  nasale. 

Traitement.  —  Il  faut  donner  issue  au  pus,  d'une  façon  permanente, 
empêcher  sa  reproduction,  telles  sont  les  deux  indications  du  traitement  (^). 

Pour  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  l'opérateur  peut  s'adresser  à  deux 
voies  :  la  voie  nasale  et  la  voie  bucco-dentaire. 

(*)  Ziem,  Zur  Entfernung  der  PeritonsilUtis.  In  Monatschr.  fiir  Ohrenheilkunde,  1888,  p.  233. 

(*)  L'apparition  du  pus  pourra  élrc  favorisée  par  certaines  attitudes  de  la  tête,  des 
eflbrts  pour  se  moucher,  et  Tusage  de  l'iodure  de  [>otassium  (Ziem),  qui  exagère  momenta- 
nément la  sécrétion  nasale,  et  celle  de  la  muqueuse  du  sinus. 

O  Le  lavage  de  la  cavité  du  aintis,  grAce  à  des  artifices  de  jwsition  et  sous  ïi»/luenre  de 
la  pesanteur,  (sans  aucune  opération  préalable),  suivant  le  procédé  de  JelenfTy  (de  Buda- 
pest), nous  semble  théorique,  et  par  conséquent  bien  insuflisant:  ce  moyen  est  d'ailleurs 
inapplicable  dans  les  cas  (rorifices  rétrécis,  ou  oblitérés  [>ar  le  gonflement  de  la  muqueuse. 
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Cette  canule  sera  fixée  à  demeure,  et  permettra  de  faire  des  injections  plu- 
sieurs fois  par  jour  avec  des  liquides  antiseptiques. 

La  canule  devra  être  gardée  longtemps,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  disparition 
complète  des  douleurs,  et  la  cessation  de  la  suppuration  et  de  la  fétidité. 


2«  FISTULES 

Les  auteurs  du  Compendium  divisent  les  fistules  du  sinus  maxillaire,  en 
A.  fistules  cutanées,  B.  fistules  buccales,  subdivisées  elles-mêmes  en  fistules 
alvéolaires  et  gingivales,  et  fistules  palatines. 

Les  fistules  cutanées  s'ouvrent  du  côté  des  téguments  de  la  face,  plus  ou 
moins  haut  sur  la  joue,  quelquefois  au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 

La  fistule  peut  être  unique,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fistules  multi- 
ples, de  siège  cutané,  alvéolaire  ou  palatin.  Maigrot,  cité  par  Bordenave, 
donna  des  soins  à  un  malade,  chez  lequel  un  abcès  s'élait  ouvert  en  même 
temps  à  la  joue  par  des  orifices  multiples  et  sur  le  bord  alvéolaire,  entre  deux 
dents,  par  une  petite  ouverture,  d'où  s'écoulait  du  pus,  depuis  trois  mois. 

La  lumière  de  la  fistule,  est  en  rapport  avec  sa  cause  :  celles  qui  succèdent 
à  l'élimination  de  séquestres,  à  des  interventions  opératoires,  ou  qui  sont 
consécutives  à  des  plaies  par  armes  à  feu,  offrent  des  dimensions  étendues. 

Etiologie.  —  On  peut  diviser  les  fistules  au  point  de  vue  étiologique,  en 
fistules  traumatiques  (fractures,  plaies  par  armes  à  feu,  corps  étrangei^s,  avul- 
sion d'une  dent),  fistules  spontanées  {abcès,  nécrose  des  parois),  et  fistules  chi- 
rurgicales, ou  de  cure  op&>*atoire. 

Sjrmptôlnes.  —  Les  deux  signes  importants  de  ces  fistules  sont  :  a,  le  pas- 
sage de  l'air,  par  le  trajet  fistuleux,  lorsque  le  malade  se  mouche,  étemue,  etc., 
et  b,  le  reflux  par  les  fosses  nasales,  des  liquides  injectés  à  travers  le  trajet 
fistuleux. 

Le  siège  de  ces  fistules,  alvéolaire,  au  niveau  de  la  fosse  canine,  au  niveau  de 
la  voûte  palatine,  dans  la  région  du  sinus,  en  un  mot,  plaide  en  faveur  de  leur 
origine. 

La  fétidité  du  pus,  son  abondance,  constituent  des  caractères  incertains  de 
ces  fistules. 

A  côté  des  fistules  évidentes  du  sinus  maxillaire,  se  rangent  les  fistules  d'un 
diagnostic  douteux.  Lorsque  la  fistule  vient  s'ouvrir  en  dehors  de  la  zone  du 
sinus,  lorsque  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  empêche  la  pénétration 
de  l'air  et  le  reflux  des  liquides,  lorsque  le  trajet  de  la  fistule  est  irrégulier, 
sinueux,  il  devient  difficile  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  la  suppura- 
tion :  une  périostite  alvéolo-den taire,  consécutive  à  la  carie  dentaire,  une  tuber- 
culose osseuse  du  maxillaire  supérieur,  peuvent  donner  le  change  ;  c'est  alors 
que  l'exploration  attentive,  avec  un  stylet,  des  trajets  fistuleux,  leur  débride- 
ment,  la  recherche  des  points  douloureux  ou  tuméfiés,  l'intégrité  du  système 
dentaire,  l'éclairage  des  cavités  de  la  face,  permettront  d'arriver  à  rapporter  à 
sa  véritable  cause  la  suppuration. 
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Marche.  —  Pronostic.  —  Ces  fistules  persistent,  tant  que  te  traitement 
n'a  pas  supprimé  leur  cause  ;  des  guérisons  apparentes  peuvent  se  produire  et 
c'est  avec  raison  que  les  classiques  font  remarquer  que  les  fistules  situées 
dans  un  point  déclive,  celles  qui  se  vident  bien,  ont  de  la  tendance  à  se  fermer; 
mais  cette  occlusion  n'est  que  temporaire,  et  prépare  Téclosion  de  nouveaux 
accidents  de  rétention.  (Desprès,  Soc.  chir.,  avril  1888). 

Les  fistules  chh^rgicales  se  font  remarquer  par  leur  facilité  à  se  boucher 
rapidement  ;  aussi  faut-il  toujours  les  établir  étendues,  non  seulement  pour 
s'opposer  à  celle  fermeture  spontanée,  et  aux  accidents  consécutifs,  mais 
surtout  pour  pouvoir  agir  par  une  voie  large  et  d'un  accès  facile,  sur  la  cause 
première  des  accidents. 

Est-il  utile  de  faire  remarquer  qu'un  trajet  fistuleux  cutané  constitue  une 
difformité,  susceptible  de  laisser  des  traces  très  appréciables  et  c'est  une  des 
raisons  qui  nous  feront  toujours  préférer  la  voie  buccale,  à  la  voie  faciale, 
dans  la  cure  des  abcès  du  sinus  maxillaire. 

Traitement.  —  Ouwnr  la  cavité  du  sinus,  enlever  la  cause  du  mal,  puis 
secondairement  profiter  de  la  voie  ainsi  créée  pour  modifie^'  la  muqueuse  du 
sinus,  constituent  les  indications  fondamentales  du  traitement. 

Nous  avons  longuement  insisté,  à  propos  du  traitement  des  abcès  du  sinus 
maxillaire  sur  l'ouverture  de  cette  cavité  par  l'alvéole,  ou  la  paroi  antérieure 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

L'écoulement  du  pus,  largement  assuré  par  l'ouverture  du  sinus,  les  trajets 
fistuleux  se  ferment  spontanément,  ou  sous  l'influence  d'injections  détersivcs, 
ou  de  cautérisations  (nitrate  d'argent)  [Astier];  il  sera  quelquefois  utile  de 
gratter  à  la  curette  le  trajet  fistuleux,  d'établir  dans  un  point  déclive  de  la 
cavité  buccale  une  contre-ouverture  pour  assurer  l'écoulement  du  pus. 

Les  procédés  employés  avec  succès  par  Bertrandi,  par  Bérard,  satisfaisaient 
à  toutes  ces  conditions. 

Bertrandi  (*),  chez  une  malade  qui  portait  une  fistule  sur  le  bord  orbilairc 
de  l'os  maxillaire,  introduisit,  par  le  trajet  fistuleux,  un  perforatif  long  et  élroil. 
qu'il  porta  perpendiculairement  jusque  sur  la  surface  palatine  de  cet  os, 
contre  laquelle  il  avait  fortement  appliqué  deux  doigts  de  la  main  gauche  el 
qu'il  perfora  ainsi  entre  les  deux  dents  molaires  postérieures.  La  mala<lc 
guérit. 

A.  Bérard,  pour  convertir  une  fistule  de  la  joue  en  fistule  buccale,  fit  passer 
une  sonde  cannelée  de  la  joue  dans  le  sinus  et  tournant  en  bas  la  cannelure,  il 
pratiqua  en  dedans  de  la  bouche  une  incision  en  plongeant  un  bistouri  dans 
la  cannelure  de  la  sonde  ;  par  là  il  fit  passer  un  gros  fil  de  plomb,  dont  une 
extrémité,  recourbée  en  crochet,  pénétra  profondément  dans  le  sinus  et  dont 
Tautre,  laissée  dans  la  bouche,  fut  fixée  à  une  dent  molaire. 

Lorsque  le  traitement  a  eu  pour  résultat  d'assurer  l'écoulement  facile  du 
pus,  de  supprimer  la  cause  première  des  accidents,  la  fistule  guérit  en  général 
très  rapidement;  il  faut  môme  surveiller  le  trajet  artificiel  et  retarder  autant 
qu'il  est  nécessaire  son  oblitération. 

(•)  BoRDENAVE,  loc.  Cit.,  18"  obscrvation. 
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Mais  il  est  des  cas  cependant  où  les  fistules  devenues  sèches,  soit  buccales, 
soit  cutanées,  n'ont  plus  de  tendance  à  se  fermer;  il  faut  alors  recourir  à  des 
opérations  autoplasttques,  à  des  obturations  :  elles  sont  d'autant  plus  indiquées 
que  la  pénétration  des  aliments  dans  la  cavité  du  sinus,  ou  la  difformité,  consti- 
tuent deux  graves  inconvénients. 

Dans  2  cas  de  fistules,  Quénu  a  fait  avec  succès  une  opération  autoplas- 
tique au  moyen  de  deux  lambeaux  l'un  gingivo-palatin,  l'autre  labial,  adossés 
par  leur  surface  cruentée,  et  maintenus  tendus  comme  un  voile,  par  un  fil 
noué  autour  de  deux  dents  bordant  l'orifice  fistuleux  (Soc.  chir.,  J888,  p>206). 
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Il  se  forme  dans  le  sinus  maxillaire  des  collections  de  liquide,  qui  par  leurs 
qualités  physiques  et  chimiques  rappellent  le  mucus. 

Deux  théories  sont  en  présence,  pour  expliquer  ces  accumulations  de  mucus 
dans  l'antre  d'Highmore. 

Pour  Jourdain,  Deleschamps,  il  s'agit  d'une  véritable  hydropisie  du  sinus 
par  suite  de  l'oblitération  de  son  orifice  normal.  Certains  faits  semblent  donner 
raison  à  cette  pathogénie;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Verneuil  (Soc.  de 
chirurgie,  1852),  le  sinus  maxillaire  était  complètement  rempli  par  un  liquide 
visqueux,  filant,  très  dense,  très  adhérent  à  la  muqueuse,  sans  trace  de  paroi 
kystique;  c'était  une  rétention  de  mucus,  dans  la  cavité  même  du  sinus  (*). 

D'après  une  opinion  généralement  adoptée  depuis  les  recherches  de 
Giraldès(*),  de  Marchant  ('),  ces  collections  liquides  sont  dues  à  la  dilatation 
kystique  d'une  des  glandes  du  sinus,  par  suite  de  l'oblitération  de  son  canal 
excréteur.  Cette  conception  pathogénique  s'appuie  sur  ranatomie,  qui  démontre 
l'existence,  dans  la  muqueuse  du  sinus,  de  nombreuses  glandes  en  grappe,  sur 
les  vénfications  nécroscopiques^  qui  ont  permis  à  Giraldès  de  prouver  la  fré- 
quence des  dilatations  kystiques  de  ces  glandes. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  distinguerons  avec  Giraldès  deux 
variétés  de  kystes  :  les  kystes  miliaires,  formés  par  la  dilatation  d'une  partie 
périphérique  du  canal  excréteur;  ils  sont  transparents,  du  volume  d'un  grain 
de  millet  et  remplis  d'une  matière  épaisse  ressemblant  à  la  substance  du 
cristallin  ;  2"^  les  autres,  plus  considérables,  sont  constitués  par  la  dilatation  de 
tout  le  corps  folliculaire  ;  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  coloration  n'ont 
rien  de  constant.  Tantôt  on  trouve  un  kyste  volumineux,  tantôt  on  en  trouve 
plusieurs,  jusqu'à  vingt  et  au  delà.  Les  uns  sont  transparents,  les  autres  plus 
ou  moins  opaques  et  ces  différences  tiennent  à  la  nature  très  variable  du 
liquide  qu'ils  contiennent.  Leurs  parois  sont  généralement  minces,  vasculaires 

(*)  II  n'y  avait  pas,  dans  le  cas  de  Verneuil,  d'oblitération  deToriflce  normal  du  sinus; 
l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  du  sinus  lui  sembla  devoir  être  rapportée  à  une  irritatton 
causée  par  l'évolution  d'une  dent  de  sagesse. 

(*)  Giraldès,  Recherclies  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire.  PariSi  i 

{*)  Marchant,  Sur  les  kystes  du  sinus  maxillaire.  Strasbourg,  iS68. 


TUMEURS  DU  SINUS  MÂXILIAIRË.  943 

Diagnostic.  —  Le  kyste  du  sinus  maxillaire  ne  peut  être  diagnostiqué 
que  lorsque  la  dépressibilité,  la  fluctuation  le  rendent  évident. 

La  marche  des  abcès  du  sinits  est  bien  diff^érente  (voy.  Abcès  du  sinus)^  et  au 
besoin  une  ponction  exploratrice  lèyerait  les  doutes. 

Le  diagnostic  avec  un  néoplasme  en  voie  de  ramollissement  est  plus  diffîcile, 
et  nous  avons  vu  commettre  cette  erreur;  mais  si  on  tient  compte  de  Vâge  (les 
kystes  apparaissent  dans  la  jeunesse,  tandis  que  les  néoplasmes  se  montrent  de 
préférence  chez  les  gens  âgés),  de  Y  accroissement  rapide  de  la  tumeur,  de  la 
coloration  violacée  des  téguments,  de  la  mollesse  des  os,  envahis  par  le 
néoplasme,  mais  non  repoussés  et  amincis,  on  fait  le  diagnostic  :  après  l'inci- 
sion,  Yissuede  la  matière  cérébri forme,  Y hémoi*rhagie  abondante,  sont  des  carac- 
tères non  douteux. 

L'éclairage  des  cavités  de  la  face  est  appelé  à  rendre  dans  ce  cas  encore 
des  services  diagnostiques  précieux. 

Traitement.  —  Il  consiste  :\^k  ouvrir  largement  le  sinus  maxillaire  dans 
le  point  où  ses  parois  proéminent,  de  préférence  par  la  fosse  canine,  en  res- 
pectant les  téguments,  ou  par  Talvéole  ;  2*  à  évacuer  le  contenu  du  kyste 
et  à  racler  la  paroi  avec  une  petite  curette,  de  façon  à  ouvrir  les  collections 
kystiques  en  voie  de  développement;  3«  à  faire  dans  l'intérieur  de  la  cavité  des 
injections  antiseptiques  jusqu'à  réparation  de  la  muqueuse;  il  est  temps,  alors, 
de  laisser  se  fermer  spontanément  Torifice  du  sinus  maxillaire,  ou  d'aider  à  sa 
réparation  par  un  des  moyens  que  nous  avons  indiqués  (voy.  Fistules  du  sinus 
maxillaire). 


4-  TUMEURS   DU   SINUS   MAXILLAIRE 

Les  tumeurs  qui  se  développent  primitivement  dans  le  sinus  maxillaire  aux 
dépens  de  ses  parties  constituantes  (os,  muqueuse)  doivent  seuls  fixer  notre 
attention  :  les  ostéomes  étant  déjà  connus,  il  nous  reste  à  décrire  les  polypes 
muqueux,  les  fibromes,  les  enchondromes,  les  épithéliomes,  les  sarcomes  et  les 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire.  Présenter  une  description  clinique  de 
chacune  de  ces  variétés  serait  s'exposer  à  des  répétitions  sans  intérêt  :  aussi, 
à  l'exemple  de  Duplay,  ferons-nous  une  symptomatologie  générale  des  tumeurs 
solides  du  sinus  maxillaire. 

Polypes  muqueux.  —  Luschka  a  signalé  la  présence  dans  le  sinus  maxillaire 
de  polypes,  en  tout  semblables  aux  myxomes  des  fosses  nasales.  Ils  peuvent 
refouler  la  paroi  antérieure  du  sinus,  déformer  la  joue,  mais  le  plus  souvent, 
ils  apparaissent  dans  la  fosse  nasale,  en  s'insinuant  à  travers  l'ouverture  nor- 
male du  sinus  :  il  ne  faut  pas  confondre  ces  myxomes  avec  les  petites  masses 
polypeuses  qui  siègent  autour  de  ce  même  orifice,  et  que  nous  savons  être 
symptomatiques  d'une  suppuration  de  l'antre  d'Highmore. 

Polypes  fibreux.  —  Il  n'existe  qu'un  petit  nombre  d'exemples  authentiques 
de  fibromes  (')  :  ce  sont  des  tumeurs  lisses,  arrondies  ou  lobulées,  dont  la  trame 

(^)  Celte  affection  s'observerait  fréquemment  dans  les  Indes,  0*Shaugunessy,  in  Duplay. 
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se  dilatent  et  deviennent  variqueuses;  la  commissure  labiale  est  portée  en 
haut  et  en  dehors  ;  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  a  perdu  sa 
sensibilité  et  ses  mouvements  (destruction  des  filets  des  nerfs  sous-orbitaire 
et  facial)  :  enfin  les  téguments  rouges,  luisants,  finissent  par  s'ulcérer. 

Diagnostic.  —  Longtemps,  on  a  professé  qu'il  était  impossible  de  recon- 
naître une  tumeur  du  sinus  maxillaire,  au  début  :  aujourd'hui,  grâce  à  Véchi- 
rage  des  cavités  de  la  face^  il  sera  permis,  comme  l'a  d'ailleurs  fait  Ruault(*), 
pour  un  ostéome  (opéré  ensuite  par  Monod)  de  déceler  à  leur  origine  les  pro- 
ductions néoplasiques  de  Tantre  d'Highmore. 

Mis  en  présence  d'une  tumeur  de  la  région  du  sinus  maxillaire,  le  clinicien 
a  à  résoudre  trois  questions  :  1°  la  tumeur  a-t-elle  réellement  son  siège  dans  le 
sinus  ;  2*  est-elle  liquide  ou  solide  ;  5°  dans  ce  dernier  cas  quelle  est  sa  nature. 

Nous  empruntons  à  Duplay  la  solution  de  ce  problème  clinique  : 

«  1"  La  tumeur  a-t-elle  réellement  son  siège  dans  le  sinus?  2"  est-elle  liquide 
ou  solide?  3'*  dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  sa  nature? 

c  jo  II  existe  dans  la  science  des  exemples  de  tumeurs  du  pharj'nx,  des  fosses 
nasales,  etc.,  pénétrant  dans  l'antre  d'Highmore,  qui  ont  été  prises  pour  des 
tumeurs  du  sinus  (').  Réciproquement  on  a  vu  des  fibromes  pédicules  du 
sinus  s'avancer  [dans  la  cavité  nasale  et  simuler  un  polype  du  nez;  de  même 
encore,  dans  un  cas  de  Warren,  une  tumeur  de  la  paupière  inférieure,  en 
apparence  indépendante,  était  un  prolongement  d'un  fibrome  du  sinus  (^). 

€  Pour  éviter  ces  erreurs,  on  s'aidera  des  commémoratifs  et  surtout  de  l'explo- 
ration minutieuse,  à  l'aide  de  la  vue  et  du  toucher,  des  cavités  voisines  du 
sinus  :  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx.  En  outre,  la  tumeur  elle-même 
sera  examinée  avec  soin,  au  point  de  vue  de  sa  mobilité,  de  son  volume,  de 
ses  limites  ;  en  un  mot,  on  s'efforcera  par  des  recherches  attentives  et  répétée?, 
de  reconnaître  exactement  le  point  d'implantation. 

«  2"  Les  tumeurs  liquides  du  sinus,  kystes  ou  abcès,  seront,  dans  la  majorité 
des  cas,  faciles  à  distinguer  des  tumeurs  solides  :  il  existe,  pour  les  prcmièreî?. 
un  signe  véritablement  pathofi^nomonique,  c'est  la  fluctuation  nette  et  franche, 
qu'on  aura  soin  de  ne  pas  confondre  avec  cette  fausse  fluctuation  que  donnent 
certaines  tumeurs  encéphaloïdcs  ramollies  et  recouvertes  seulement  d'une 
coque  osseuse  mince  et  dépressible.  La  fluctuation  devra  être  recherchée  en 
différents  points  de  la  tumeur,  du  côté  de  la  joue,  de  la  gencive,  de  la  voûte 
palatine,  car,  son  existence  bien  constatée,  a  plus  d'une  fois  fait  éviter  de 
graves  erreurs  de  diagnostic  ou  des  opérations  inutiles,  au  moment  où  le  chi- 
rurgien, croyant  avoir  afl'aire  à  une  tumeur  solide,  allait  enlever  le  maxillaire 
supérieur.  Mais  la  fluctuation  n'existe  pas  toujours,  alors  les  antécédents,  la 
marche  de  la  maladie,  la  douleur  du  début,  l'écoulement  du  pus  par  une  ouver- 
ture accidentelle  ou  par  Torifice  normal  du  sinus,  enfin,  en  cas  de  doute,  l'éclai 
rage  de  la  cavité  du  sinus,  une  ponction  exploratrice  éclaireront  le  diagnostic. 

(')  HuAULT,  Communication  orale. 

(2)  Nous  avons  nous-môme  observé  un  kyste  dentifere  du  sinus  maxil\oirt:V(^\Min'u 
histoiojçi(|UC  pratiqué  par  Albarran  révéla  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  à  épilhéliuin  |»a\iinrîi- 
loux,  <pii  s'étiiit  développé  dans  la  cavité  du  sinus,  en  repoussant  oxocnlriqucuionl  >*»* 
parois  et  en  poussant  des  prolongements  nasaux  (Soc.  anal.,  25  janvier  1889). 

C)  GiiULnùe,  Maladies  du  sinus  maxillaire,  p.  45. 
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«  3**  La  distinction  des  tumeurs  solides,  entre  elles,  présente  des  difficultés  plus 
sérieuses,  et  ce  n'est  qu'en  s'entourant  de  précautions  de  toutes  sortes,  et  en 
tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  capables  de  le  guider,  que  le  chirur- 
gien arrivera  à  reconnaître  la  nature  du  mal,  sinon  avec  une  certitude  complète, 
au  moins  avec  de  grandes  probabilités. 

«  Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  présentent  une  importance  capitale  : 
la  dureté  de  Texostose  ne  permettra  pas  de  la  confondre  avec  les  fibromes  et 
les  enchondromes,  qui  possèdent  une  élasticité  propre,  et  encore  moins  avec 
le  lipome,  d'ailleurs  extrêmement  rare,  si  tant  est  jnême  que  l'on  doive  admettre 
un  lipome  du  sinus  lui-môme.  Quant  aux  sarcomes  et  au  cancer,  c'est  surtout 
à  la  marche  envahissante  qu'on  les  distinguera  d'autres  tumeurs  qui  peuvent, 
à  une  certaine  époque,  leur  ressembler,  et  qui,  dans  leur  développement  mc^me 
excessif,  respectent  davantage  les  parties  avoisinantes. 

«  L'âge  du  malade  n'est  pas  non  plus  inutile  à  considt^rcr,  nous  avons  vu  que 
les  tumeurs  cartilagineuses  et  osseuses  sont  des  maladies  spéciales  aux  jeunes 
gens.  Enfin  on  ne  négligera  pas  d'observer  l'état  général  qui  ne  tarde  pas  à 
s'altérer,  en  cas  de  cancer,  tandis  qu'il  reste  longtemps  intact,  s'il  s'agit  d'une 
tumeur  d'une  autre  nature. 

•  Malgré  cela,  nous  le  répétons,  ce  diagnostic  des  tumeurs  du  sinus  n'est  pas 
facile,  le  doute  sera  possible  dans  bien  des  circonstances,  et  c'est  pour  des 
faits  de  ce  genre  que  certains  chirurgiens  conseillent  de  ponctionner  la  tumeur 
avec  le  trocart  explorateur  de  Kûss  et  de  soumettre  à  l'examen  microscopique 
la  substance  ainsi  obtenue.  » 

Pronostic.  —  «  Les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire  sont  toujoui'sd'un 
pronostic  grave,  parce  qu'elles  ne  peuvent,  le  plus  ordinairement,  guérir  sans 
l'intervention  chirurgicale  et  sans  une  opération  plus  ou  moins  sérieuse. 
Mais  le  degré  de  gravité  varie  suivant  la  nature  de  la  tumeur,  et  il  est  inutile 
de  revenir  ici  sur  la  distinction  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical  et  diffère 
suivant  la  nature  des  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire.  Mais  avant  d'entrer 
dans  plus  de  détails,  il  nous  semble  bon  d'indiquer  tout  d'abord,  d'une  manière 
générale,  quand  et  à  quel  moment  il  faut  agir,  et  aussi  quand  il  faut  s'abstenir, 
en  un  mot,  de  poser  les  indications  et  contre-indications  de  toute  opération. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  dont  le  développement  est,  comme  on 
sait,  très  lent,  une  intervention  hûtive  sera  rarement  utile  ;  et  tant  que  la 
tumeur  ne  sera  pas  susceptible,  par  son  volume,  de  gêner  le  malade  ou  de 
déterminer  sur  les  organes  voisins  quelques-uns  des  accidents  signalés  plus 
haut,  il  sera  préférable  d'attendre,  sans  toutefois  prolonger  trop  longtemps 
cette  expectation,  qui  n'aurait  «l'autre  résultat  que  de  créer  au  chirurgien  dos 
difficultés  plus  grandes,  et  d'exposer  le  malade  à  des  dangers  plus  sérieux. 
Ceci  s'applique  en  particulier  aux  tumeurs  osseuses  développées  dans  la 
muqueuse  du  sinus,  dont  l'énucléation  sera  d'autant  moins  laborieuse  (|u'elles 
n'auront  pas  eu  le  temps  de  s'enclaver  dans  la  cavité  où  elles  ont  pris  nais- 
sance. 

Que  s'il  s'agit,  au  contraire,  d*une  tumeur  maligne,  et  surtout  d'un  cancer  à 
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marche  rapide  et  envahissante,  il  y  aura  tout  avantage  à  Tattaquer  dès  le 
début,  avant  qu'elle  ait  pris  un  développement  trop  considérable  et  altéré  les 
parties  environnantes.  Toutefois,  même  dans  ces  cas,  le  volume  de  la  tumeur 
ne  serait  pas  une  contre-indication  absolue  de  l'opération,  si  la  santé  générale 
du  malade  n*était  pas  déjà  gravement  compromise.  Nous  pensons  que  le  chi- 
rurgien  doit  s'abstenir  seulement  dans  les  circonstances  où  il  existe  des  signes 
non  douteux  de  cachexie  cancéreuse  et  de  l'engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  cervicaux,  dans  les  cas  enfin  où  le  mal  a  une  extension  telle 
qu'il  ne  reste  aucun  espoir  d'atteindre  avec  certitude  jusqu'à  ces  dernières 
limites  (Duplay). 

Les  divers  procédés  opératoires  applicables  aux  tumeurs  solides  du  sinus 
maxillaire  comprennent  :  la  cautérisation,  V excision  et  V arrachement,  la  résec- 
tion partielle  et  totale  du  maxillaire  supérieur. 
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